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Louvain-la-Neuve. 
La Chaire Quetelet 1982, consacrée 6 l a  morbidité e t  la 
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TENDANCES RECENTES DE LA MORBIDITE ET DE LA MORTALITE 
A L'AGE ADULTE DANS LES PAYS DEVELOPPEÇ 
Yves PERON 
Departement de Démographie 
Université de Montréal * 
&ns bon nombre de pays dd~elbpp&i, 1'6volution de l a  
mortalité au cours des années soixmte a et& marqu&e par un fait  
sans pr&e&dent : f'aggrravatisn des risques masculins de déeés à 
des %ges compris entra 35 et 65 ans. L'analyse dbtaillée des eauses 
de &C&S révelait que ce ph&nombne inattendu &ait en grande partie 
artribuQblc B Une véritable poussck Cgidgmique de trais affections 
chrûniqueô ; k s  maladies camn&riennes , les caaccra de 1' appareil 
Pespirrbtoîre et l a  çirrbose du fate EConueil de l 1 $ u r e p ,  1981). Ce 
constat ne pouvait qu'~~ar-sombri~ le pronostic s u  l'dvolution 
p r ~ b a b l e  de la  mortalitg ii l'tige adulte. il &ait  en effet à craindre 
que ces @pi&3miss, lmgue~>  et difficiles $ coaïxatzre, ne cmtinuent 
h ptogrwser chez les hommes et ne 3 'dtien&e%t bientiSt aux femmes 
d&j& victimes d'une montés? de l'ineidenee des caqcers du eein. 
Partirnt de ce cgnetat e t  de t e  pmmstic, nous avons agenc4 
notre communication auto- des questions saivantos : 
a) ll&vdution rkcente de la m~rta l ib i  & 't'Bge adulte confirme-t- 
elle lea apprdkiensians d ' i l  y a quelques annCes ? 
b) queale était, vers la  fin des ann&es soixante, l'extension 
ggagraphique dezi deux principales tfpidkies modernes, cella 
des aaladieç cardio-vasçulaires et celle des caneees, et 
comment ces deux épidemies ont-elle3 évolué depuis ? 
* L'auteur tient & remercier le Conseil de recherches en scioncia 
humaines du Canada p a r  son aida financière durant la 
s r4para t im de ce travail ,  
Tableau 1. Classement des pays selon la valeur du risque de décès 
de 15 à 65 ans (50q15 en %) pour chaque sexe, en 1975 
x Valeur interpolée, x* Valeur extrapolée 
Femmes 
- - - - 
Hommes 
1. Norvège 11,4 x 1. Grèce 20,l  
2. Suisse 11,5 2. Japon 21,6 
3. Grece 11,6 3. Suède 22 ,O 
4. Pays-Bas 1 2 , l  4. Norvège 22,9 w 
Suède 12 , l  Suisse 22,9 
6. Islande 12,4 6. Israël 23,l 
7. Japon 12,6 7. Pays-Bas 23,5 
8 .  Espagne 12,9 8. Danemark 23,9 
9. France 1 3 , l x  9. Islande 24,l  
10. Italie 13,2 10. Espagne 24,5 
11. Finlande 13,9 11. Italie 26,O 
12. Canada 14,8 12. Bulgarie 26,2 
Danemark 14,8 13. Angleterre-Ga1 les 26,8 x 
14. Belgique 15 , l  14. Roumanie 26,9 x 
Portugal 1 5 , l  15. R.D.A. 27,4 
16. Autriche 15,2 16. Canada 27 $6 
R.F.A. 15,2 Irlande 27,6 
18. Australie 15,4 18. Yougoslavie 27,8 
Bu1 garie 15,4 19. Belgique 27,9 
Pologne 15,4 20. Australie 28,3 
21. Angl eterre-Ga1 les 15,6 * Nouvel 1 e-Zél ande 28,3 
22. R.D.A. 15,9 22. R.F.A. 28,4 
23. Tchécoslovaquie 16,O 23. France 28,5 x 
24. Israël 16,4 24. Autriche 29,3 
25. Nouvelle-Zélande 16,6 25. Mal te 30 , l  x 
26. Etats-Unis 16,7 26. Etats-Unis 30,7 
Yougoslavie 16,7 Irlande du Nord 30,7 
28. Roumanie 16,9 * 28. Pologne 30,8 
29. Luxembourg 17,O x 29. Hongrie 31 ,l 
30. Irlande 17 , l  30. Ecosse 31,2 
31. Mal te 17,2 * Portugal 31,2 
32. Irlande du Nord 17,5 32. Tch~cosTovaquie 31,8 
U.R.S.S. 17,5 xx 33. Luxembourg 31,9 x 
34. Hongrie 17,7 34. Finlande 34,l  
35. Ecosse 18,6 35. U.R.S.S. 38,2 xx 
----------------------------------------------------------------------- 
Moyenne 15,O Moyenne 27,6 
CI quelles leçons peut-on t irer de l'examen des tendances 
observées dans  certains pays ? 
Nous traiterons donc successivement de la  mortalité générale à l ' âge  
adulte, puis de la morbidité et de l a  mortalité attribuables aux ma- 
ladies cardio-vasculaires d 'une par t ,  et aux tumeurs d 'autre part .  
Nous avons retenu pour cette étude l'ensemble des pays 
européens, les  pays anglo-saxons d'outre-mer, Israël  et l e  Japon. 
Pour tous ces pays,  à l'exception de l'Union Soviétique, des 
statistiques de mortalité e t  de causes init iales de décès sont 
habituellement disponibles, bien que publiées avec plus ou moins de 
retard. 11 n ' en  v a  pas de même en ce qui concerne l e s  statistiques 
de morbidité, dont l 'indigence est d 'a i l leurs  bien connue. A notre 
connaissance, les seules informations valables disponibles à un 
échelon international suffisamment étendu portent su r  l'incidence 
des cancers et de l ' infarctus aigu du myocarde. Nous les 
intégrerons à notre analyse qui demeurera néanmoins centrée, pour 
l 'essentiel ,  s u r  l 'étude de l a  mortalité. 
2. LA MORTALITE GENERALE 
Pour tous las pays que nous avons retenus, exception faite de 
l'Union Soviétique, lT6rganisat ion Mandiale de la 3antê dre'Sse cégu- 
Ii&ement des tables annuelles de  ruartalité e t  en publie des extrai ts  
dans ses "Annuaires de statistiques sanitaires mondiales". Les 
informatiens p u b l i h s  depuis 1973 permettent notamma-nt de calculer 
chaque a n n h  le risque cumulatif de dêcès de 15 à 6$ ans  ou, si 
l%n pr&f*re, la fraction des survivants A 115 ans  exactement qui 
décéderaient avant leur 65e anniversaire dans les conditions d e  
mortalité de l 'année considérée. Bien que l a  fin de l'adolescence 
@oit un peu pestérieure à 15 ans,  ce risque est un desrripteur tds  
acceptable d c  l'rnrennble de la martalit6 B l ' âge  adulte. 
Les valeurs prises pa r  ce dascripteur conJoncturr1 a u  cours 
des annCes 1972-1g7kf sont donnkes en annexe (pp. 36-BI. Ce sent 
essantiel2eaient ces  valeurs que nous allons maintenant cwamenter en 
t rai tant  eueceseivement du niveau et des tendances de  la mart;alit& 
à l ' âge  adulte. 
2.1. Le niveau de la  m6rtalitd: en 1975 
Le tableau 1 dome  l e  classement des pays selan le  niireau de 
l a  mortalit8 des adultes en 19'75. En fait, il s ' ag i t  de deux 
classements, la  premier conifetme $ l a  hiérarchie des risques 
f(kminins, le secand à celle des risques masculins. 
A l'examen des valeurs prises par  les risques, h i s i s  fa i ts  
ressortent irnm6diatement : 
a )  l'inégalité des adultes devant la mort est crrnsidérable 
puisque les risques calculês varient de  plus du simple au 
t r iple,  les valeurs extrêmes &tant obtenues pour les Norvé- 
giennes d 'une par t  1 ,  e t  les hommes soviétiques 
d 'autre  par t  [38,2 %) ; 
b )  llidgalit& bien connue entre hommes e t  femmes trouve i c i  une 
illustration frappante du fait que la plus forte des mortalités 
féminines (18,6 SC,) s 'av&re inférieure à l a  plus faible des 
mortalit&s mascullnes (20,1 %) ; 
C )  les différences entre pays §Ont n4anmoins substantielles comme 
l 'at teste la grande dispersion des valeurs dans l ' in terval le  
propre à chaque sexe. 
Ces fa i ts  nous suggèrent que la mortalité des adultes dkpend davan- 
tage de facteurs liés à leur sexe que de t ra i ts  particuliers 6 leur 
pays de rêsidence, bien que ces derniers jouent incontestablement 
un rôle important. 
En poursuivant notre examen du tableau 1, nous pouvons 
également remarquer : 
a) que l e  rang tenu par  un pays dans l e  premier classement est 
souvent voisin de celui qu ' i l  occupe dans le second, ce qui 
es t  l ' indice d'une bonne corrélation positive entre mortalité 
féminine et mortalité masculbe ; 
b) qüe l 'on  trquve souvent des pays voisins parmi ceus qui  ont 
un niveau de mortal i th compareble. 
Ces deux abservations flous conduisent à prhsenter nos résultats 
sous la  forme d 'une géographie smmsi re  de l a  mortallt6 à l ' a g e  
adulte. 
Après quelques tgtonnements, et compte tenu de l'importance 
et de l a  distribution des risques de décès pour chaque sexe, il nous 
a semblé qu'une telle géographie pauvait Stre commodêmefit 
esquissée en ne considérant que deux niveaux de mortalité féminine 
et trois niveaux de mortalitk masculine. Les seuils retenus sont, 
respectivement, de 15 SS pour les femmes, de 25 et 30 % pour les 
hommes. Sur ces bases, esquissons d'abord l a  géographie de la 
mortalit4 en Europe, 
Les pays $. faible mortalite Féminine se situent à la périphérie 
du continent eurayéen. Ce sont les pays scandinaves au nmd, les 
Pays-Bas, l a  Suisse et La France & l 'ouest, et enfin, au sud, 
l'Espagne, l ' I tal ie  et 1% GrBce. Ce sant les mêmes pays, à 
l 'exeeptkn de la France et de  la Finlande, qui enregistrent 
également les plus faibles mortalités masculines. 
Exception faite du Cas luxembaurgeois, les trés fortes 
mortalités masculines s'observent à l ' es t  e t  2 l'extrzme ouest de 
l'Europe. 4 l ' es t ,  nous les observons en Union Soviétique, 
Finlande, Tchécoslovaquie, Hongrie et Pologne. A l'extrême ouest, 
elles se rencontrent en Ecosse, Irlande du Nord e t  Portugal. Quatre 
de ces pays - l'Ecosse, la Hongrie, l ' I r lande du Nord e t  l'Union 
Soviétique - enregistrent également, avec Malte, les plus fortes 
mortalitris féminines. 
De l a  situation de$ pays non européens, on retiendra surtout 
l 'excellent classement du Japon pour les deux sexes, celui d ' IsraEl  
pour les hommes, a insi  que l a  trks forte mortalité masculine aux 
Etats-Unis d'Amérique. 
De toute évidence, cette géographie est de nature à découra- 
ger toute velléité d'interprétation rapide. Elle se joue trop, en 
effet, des divisions climatiques, politiques. économiques, sociales 
au culturelles ; de plus, en l a  parcourant, on devine aisément que 
des recherches de corrélation simple entre l ' intensité de l a  
mortalité e t  les indicateurs sociaux les plus classiques ne 
ré-sisteraient guere à leur mise à l 'épreuve. 
Revenons maintenant 3i l ' inégalité entre hommes et  femmes 
pour en apprécier l a  variation internationale. Le tableau 2 
reproduit l e  classement des pays selon l a  valeur de l ' indice de 
surmortalité masculine en 1975. 
Tableau 2. Classement des pays selon la valeur de 1 'indice de 
surmortalité masculine en 1975 (*) 
1. Israël 1,41 19. Belgique 1,85 
2. Roamanie 1,59 20. Canada 1,86 
3. Danemark 1,61 21. R.F.A. 1,87 
Ir1 ande 1,61 22. Luxembourg 1,88 
5. Yougoslavie 1,66 23. Espagne 1,90 
6. Ecosse l,68 24. Autrfche 1,93 
7. Bulgarie 1,70 25. Islande 1,94 
Nouvel le-Zelande 1,70 Pays-Bas 1,94 
9. Japon 1,71 27. Italie 1,97 
IO. Angleterre-Ga1 les 1,72 28. Suisse 1,99 
R.D.A. 1,72 Tchécoslovaquie 1,99 
12. Grèce 1,73 30. Pologne 2,OO 
13. Irlande du Nord 1,75 31. Norvège 2,Ol 
Mal te 1,75 32. Portugal 2,07 
15. Hongrie 1,76 33. France 2,18 
16. Suède 1,82 U.R.S.S. 2,18 
17. Australie 1,84 35. Finlande 2945 . 
Etats-Unis 1,84 
Moyenne : 1,84 
(*) Cet indice est le rapport du risque masculin de décès entre 15 
et 65 ans au mèriie risque pour les femmes. 
Si l a  surmortalité masculine à l 'âge adulte est aujourd'hui 
générale dans les pays développés, son ampleur est  variable d 'un 
pays à l ' au t r e  et s 'étage de 1,41 en Israël à 2,45 en Finlande. La 
grande étendue de cet intervalle de variation suffirait B rendre peu 
vraisemblable une explication limitée aux seuls facteurs biolo- 
giques. 
Même s ' i l  es t  v r a i  que l a  surmortalité masculine s ' e s t  
arnplifiêe à l a  faveur de l a  baisse de l a  mortalité enregistrée 
depuis un demi-siècle, la confrontation des données des tableaux 1 
et 1 ne permet pas d 'é tabl i r  nne relation significative entre l e  
niveau de la surmortalité masculine et l ' intensi té  de  la mortalitg. 
Ainsi, à des risques féminins comparables correspondent des indices 
de surmortalité masculine t rès  différents, e t  vice-versa. On peut en 
conclure que l a  sur-exposition des hommes à l'ensemble des facteurs 
de l a  mortalité s ' e s t  accrue partout duran t  les dernières dgcennies, 
h a i s  B des rythmes différents selon les contextes nationaux. 
Cette derniére remarque nous pousse à esquisser ici une 
géographie sommaire de l a  surmortalité masculine. En Europe, l e s  
plus faibles surmortalités se rencontrent essentiellement au  sud-est 
du  continent et  dans  les Iles Britanniques, tandis  que le Portugal, 
l a  France, l'Union SoviLtique et la Finlande se distinguent des 
au t res  pays p a r  des indices exceptionnellement élevés. Hors 
d'Europe, la surmortalité masculine est  relativement faible a u  
Japon, en Nouvelle-Zêlande, e t  surtout en Israël. Nous reviendrons 
ultérieurement su r  les raisons de cette variation internationale de 
l ' inggal i tê  entTe hommes e t  femmes. 
2.2, Les tendances récentes de l a  mortalitk 
Analysant en 1974 l'évolution de  l a  mortalité en Europe e t  
dans  l e s  pays  anglo-saxons d'outre-mer, J .  Vallin e t  J.C. Chesnais 
mettaient notamment en relief le  retour en force de la mortalité à 
l ' âge  adulte au  cours des ann&es soixante (Vallin & Chesnais, 
1Vd). Le fait é ta i t  patent cher les hommes puisque, calculé pour 
l'ensemble de ces pays,  leur  risque moyen de dhcès s 'aggravai t  
dans  l e s  intervalles d ' ages  de 15-20 ans ,  35-55 ans  et  60-65 ans.  
Chez les femmes, pas  contre, il ne s ' ag i s sa i t  encore que de 
probables signes avant-coureurs, t ~ l s  l e  regain de mortalité aprés 
50 ans en Union Soviétique et e n  Tchécoslovaquie, ou l a  quasi-stag- 
nation des risques de dhcès avant  cet âge aux Pays-Bas e t  au& 
Etats-Unis. De toute &idence, l e s  progrtzs accomplis pa r  l e  passé 
dan$ l a  lutte contre la mort à l ' âge  adul te  ne pouvaient plus Ctre 
considbrés comme irréversibles,  e t ,  du m6me coup, s ' envolait 
l ' espoi r  longtemps entretenu d 'une  marche irrésistible vers  une 
quelconque mortalité biologique limite. 
Quel appui,  ou quel démenti, les tendances récentes appor- 
tent-elles à ces vues désenchantées ? 
Bien entendu, les données du tableau figurant en annexe sont 
t rop globales et trop parcimanieuses pour permettre une analyse 
auss i  fine que celle de J. Vallin et J.C. Chesnais. Elles suffisent 
néanmoins & dégager les principaux éléments de la réponse à la 
question pode .  
Si nous commençons notre examen des données pa r  celles de 
l'Union Soviétique et des pays de l 'Es t ,  nous y trouverons de 
nouvelles raisons d ' a r e  pessimiste. En effet, malgré son nfveau 
t r k z  dl - \PL - ~ i 1 1 1 ~  dp  30 % - l a  mortalit4 masculine progresse tr&s 
rapidement en Hongrie et en Pologne, et stagne en Union Soviétique 
et en Tchécoslovaquie aprgs l a  forte poussée des années soixante. 
Le  regain de mortalité masculine s'étend en outre à des pays 
jusqu'ici plus favorisés, puisqu'il touche égaleaent la Roumanie et, 
probablement, l a  Bulgarie. De plus, l a  mortalité féminine ne 
régresse plus de manière significative, et s a  tendance est partout à 
la stabilisation. 
Dans l e  reste de l'Europe, le  tableau d'ensemble est un peu 
moins sombre. Certes, la mortalité féminine marque un temps d1ar r@t  
dans l a  plupart des pays et ne recule plus que dans quelques-uas : 
Allemagne Fédérale, Belgique, Espagne, Irlande e t  Suisse. Par 
contre, nulle part  - sauf peut-oitre à Malte - l a  mortalité masculine 
ne progresse de façon indtacutable ; elle régresse même dans 
quelques pays : Allemagne Fhdérale, Angleterre, Belgique, Finlan- 
de, Irlande, Islande et Suisse. Comme on le voit, c 'est  seulement 
une petite minorité de pays qui benéficient d 'une  réduction sensible 
de la mortalité des adultes de l ' un  ou l 'autre sexe ; partout 
ailleurs, c 'est  la stagnation des risques qui l'emporte. 
C'est finalement hors d'Europe que nous trouvons les 
meilleures raisons d'espérer de nouvelles réductions de l a  mortalité 
à l 'âge adulte. La diminution des risques de d6cès es t  par-tout de 
règle. De plus, et c'est l à  le  point important, elle est particuliére- 
ment rapide au Japon e t  aux Etats-Unis pour les deux sexes, en 
Australie pour les hommes et en lsraEl pour les femmes. L'exemple 
de ces pays - auxquels nous pourrions ajouter l ' Islande pour les 
hommes - nous prouve que d'irnportmtes réductions de l a  mortalité 
peuvent encore Ctre obtenues en peu de temps, puisque les risques 
de décès y regressent à un rythme supêrieur é1 2 % par an. Toute l a  
question est évidemment de savoir si les  progrès accomplis dans ces 
pays sont exportables dans l'ensemble du monde développé. 
Rdpondre à cette qusstien, ainsi qu 'à  celles soulevées par 
l'inégalité entre hommes et femmes et par  l'inégale distribution 
gêographique des risques, oblige B un detour préalable : une 
analyse plus pous&ée de la morbidid et de la mortalitg h l 'âge 
adulte. C'est ce détour que nous emprunterons maintenant en nous 
cantonnant toutefois aux grands secteurs de l a  pathologie. 
3 .  LES MALADIES CARDIO-VASCULAIRES 
Nous commencerons notre analyse par  les maladies de 
l 'apparei l  circulatoire, maladies qui figurent au premier rang des 
causes de décès a l ' âge  adulte. Nous dresserons d'abord un bilan 
de l a  mortalité qui leur étai t  attribuable à l a  fin des années 
soixante afin de mettre en relief l'ampleur des différences entre 
pays et l a  forte inégalité entre hommes et femmes. Puis, nous 
traiterons de l'incidence de l 'infarctus du myocarde, maladie 
redoutable dont l a  diffusion a longtemps été associée au développe- 
ment économique. Enfin, nous examinerons les progras réalisés 
récemment dans l a  lutte contre les maladies ischémiques du coeur et 
l'ensemble des maladies cardio-vasculaires. 
Tableau 3. Classement des pays selon 1 'indice de mortalité cardio- 
vasculaire (A80-A88) ti 45-64 ans pour chaque sexe, 1969 
Femmes 1 Hommes 
1. France 128,5 11.Grëce 
2. Suisse 138,O 2. France 
3. Suède 140,2 3. Suisse 
4. Pays-Bas 140,3 4. Espagne 
5. Danemark 143,4 5. Bulgarie 
6. Grèce 143,6 6. Portugal 
7. Norvège 148,l 7. Suède 
8. R.F.A. 182,6 8. Japon 
9. Belgique 194,8 9. Italie 
10. Portugal 201,6 * 10. Danemark 
11. Canada 201,8 11. Roumanie 
12. Italie 202,l 12. Pays-Bas 
13. Espagne 206,3 13. Pologne 
14. AutrSche 207,l 14. Norvëge 
15. Islande 209,3 a 15. R.F.A. 
16. Pologne 211,6 16. Autriche 
17. Japon 217,4 17. Islande 
18. Angleterre-Gal 1 es 230,3 18. Hongrie 
19. Luxembourg 231,9 19. Belgique 
20. Tchécoslovaquie 242,8 20. Israël 
21. Bulgarie 252 ,O 21. Tchécosl ovaquie 
22. Hongrie 264,l 22. Canada 
23. Etats-Unis 280,2 23. Irlande 
24. Irlande du Nord 284,6 24. Luxembourg - 
25. Australie 285,4 25. Malte 
26. Nouvel le-Zélande 292,2 26. Angleterre-Ga1 les 
27. Finlande 293,7 27, Nouvel le-Zélande 
28. Roumanie 299,9 28. Austral i e 
29. Israël 301,4 29. Irlande du Nord 
30. Irlande 315,6 30. Ecosse 
31. Malte 334,5 31. Etats-Unis 
32. Ecosse 340, O 32. Finlande 
Moyenne 227 ,O Moyenne 
Yougoslavie 252,5 Yougoslavie 
R.D.A. et U.R.S.S. : données non disponibles. 
n 7e révision de la C.I.M., 1955. 
3.1. La mortalité pcr  maladies cardio-vasculaires h la fin des an- 
nées soixante 
Nous avons relevé dans les publications de 1'0.M.5. les taux 
de mrta l i tb  par  maladies cardio-vasculaires en 1969 dans les trois 
groupes d 'age 35-44 ans, 45-54 ans et 55-64 ans. Comme l'essentiel 
de cette mortalité se concentre dans les deux derniers groupes 
d 'âge et qu'elle s ' y  développe habituellement de fagon exponentielle 
avec l'lige, nous avons rhsumé l'information disponible par l a  
moyenne géométrique des taux à 45-54 ans et 55-64 ans. Le ta- 
bleau J donne le  classement des pays selon l a  valeur de cet indice, 
valeur qui peut- Etre considérée comme étant une estimation du taux 
de mortalité par maladies cardio-vasculaires & l ' âge  de 55 ans. 
En toute rigueur, le classement propos6 ici n'est  qu'approxi- 
matif dans l a  mesure où nous n'avons pas prdaiablement réparti les 
déc8s de cause inconnue. I l  faut noter cependant que, dans les 
pays classés et à l 'age mnsidéré, l a  proportion de d&&s ainsi 
ignorés n'atteint jamais 5 %, sauf en France oh elle est de 7 %. En 
consiEquence, seuls les rangs voisins attribu&s ?i par t i r  de faibles 
différences relatives entre les taux peuvent être légitimement remis 
en question. Au vu des grands écarts existant entre les taux, on 
admettra volontiers que les remaniements qui résulteraient de cette 
remise en cause ne sont pas de nature h modifier les  grandes 
divisions de la hiérarchie proposée. 
s'il est  bien vra i  que les maladia cardio-vasculaires sont 
univertàeliement répandues, il n 'en est pas moins vrai que leurs 
atteintes varient grandement en intensité au sein du monde 
développé. D'après le tableau 3, l a  mortalité qui leur était  
attribuable était en 1969 environ sept fois plus forte chez les 
hommes finlandais que chez les femmes f ran~a ises  ou suisses. Mais 
l'ampleur de cette mortalité diffgrentielle est l a  résultante de deux 
Inégalitds, celle qui existe entre les hommes et les femmes d'une 
part ,  celle qui se manifeste entre les pays d 'autre part. Exception 
faite d'une donnée peut-&tre contestable sur La mortalitê mascu2ine 
en Grèce, les plus faibles taux masculins n'étaient que de trPs peu 
inférieurs au plus élevé des taux féminins. En outre, l 'éventail des 
taux était plus ouvert pour les hommes que pour les femmes. Tout 
en Illustrant f a  forte masculinité de la mortalit4 cardio-v8sculaire 
à l 'âge adulte, ces fai ts  attirent l'attention sur l'importance de 
facteurs étiologiques dont l'incidence est liée au  sexe. 
La fin du classement établi pour les hommes permet de 
localiser rapidement les zones de forte mertalits masculine et dans 
lesquelless, par conséquent, de tels facteurs sont susceptibles 
d 'avoir  agi puissamment. Il s ' a g i t  d'abord de la Finlande, dont l a  
mortalité se distinguait sinqulierement de celle des autres pays 
scandinaves, puis d'un ensemble culturellement homogène constitué 
des Iles Britanniques et des pays anglo-saxons d'outre-mer, et 
enfin de Malte et du Luxembourg. On notera toutefois que les femmes 
habitant ces mêmes rêgions ou pays avaient également une mortalité 
supérieure à celle de leurs consoeurs d'Europe occidentale. 
A l'opposé, l a  tête du classement établi pour lets femmes 
Dermet d'isoler les oavs de faible mortalité ferninine et dans 
lesquels, pa r  conséquent, les facteurs étiologiques à incidence non 
like au  sexe sont susceptibles d'avoir ag i  moins intensément 
qu'ail leurs.  Tous ces pays se situent à l a  périphérie du continent 
européen. Ce sont, du nord au sud, l a  Suède, l a  NorvPge, le 
Danemark, les Pays-Bas, l a  France, l a  Suisse, l 'Espagne et la 
Gréce. Ces huit pays figuraient également parmi les quatorze pays 
à plus faible mortalig masculine. 
S ' i l  existe bien une corrélation positive entre les taux 
masculins et  les taux féminins, l a  surmortalité masculine n'en varie 
pas  moins d ' un  pays- à l ' au t re .  On en trouvera la confirmation dans 
le tableau 4. 
Tableau 4. Classement des pays selon l ' i n d i c e  de surmor ta l i té  m s -  
cu l  ine par maladies cardio-vasculaires (A80-A88) à 45- 
64 ans, 1969 (*) 
1. Bulgarie 1,38 17. Tchécoslovaquie 2,34 
2. Roumanie 1,40 18. Suisse 2,39 
3. Espagne 1,66 19. France 2,49 
4. Japon 1,73 20. Aust ra l ie  2.50 
5. Portugal 1,76 21. I r lande du Nord 2,54 
6. Grèce 1,77 Luxembourg 2,54 
Mal t e  1,77 R.F.A. 2,54 
8. I s raë l  1,78 24. Belgique 2,61 
9. I r lande 1,85 25. Angl eterre-Ga1 1 es 2,63 
10. Hongrie 1,91 26. Suède 2,64 
11. I t a l i e  1,98 27. Etats-Unis 2,66 
12. Pologne 2 ,O8 28. Canada 2 $5 
13. Ecosçe 2,19 29. Danemark 2 $6 
14. Nouvel le-Zelande 2,29 30. Pays-Bas 3 ,O1 
15. Autriche 2,32 31. NorvPge 3,11 
16. Islande 2,33 32. Finlande 3,14 
Moyenne 2,28 
(*) Rapport de l a  mor ta l i t é  masculine entre 45 e t  64 ans à l a  même 
mor ta l i té  pour l es  femmes ( c f .  tableau 3). 
De l a  lectare du tableau 4,  on retire nettement l'impression 
que la surmortalité masculine s'ordonne selon des zones géographi- 
ques ou culturelles plutat qu'en fonction des niveaux de mortalité. 
Les plus fortes surmortalités masculines s'observaient en Scandina- 
vie, aux Pays-Bas et  en Amérique du Nord ; les plus faibles, au 
sud de l'Europe, au  Japon e t  en IsraiSl. Cette géographie est & 
rapprocher de celle des maladies coronariennes dont l'incidence est 
fortement li&e au sexe. 
3.2. L'incidence de l ' infarctus  du myocarde 
Chacun s a i t  que l 'alimentation du muscle cardiaque en 
oxygène est assurée p a r  deux ar tères  entourant l e  coeur comme une 
couronne : les artères coronaires. De p a r  un processus mi-normal 
mi-pathologique - l 'athérosclérose - ces ar tères ,  et les  artérioles 
qui en dCrivent, subissent des rétrécissements locaux de plus en 
plus nombreux e t  étendus avec l ' âge .  L'évolution demeure longtemps 
silencieuse, a-symptomatique. Dans d '  assez nombreux cas ,  cette 
maladie coronarienne se manifeste pour l a  première fois à l'occasion 
d ' u n  effort p a r  une vive douleur à l a  partie antérieure du thorax : 
c'est  l 'angine de poitrine. Si un caillot sanguin se forme, l lart l?re 
peut s ' e n  trouver bloquée, e t  l a  par t ie  du coeur non alors  irr iguée 
ne se  contracte plus : c ' e s t  l ' i n fa rc tus  du mywarde. 
A l a  différence de  l a  p lupar t  des autres maladies cardio-vas- 
culai res ,  les  maladies coronariennes ne semblent pas  universelle- 
ment répandues. EIles se rencontrent essentiellement dans les pays 
développés où, à la maniêre d 'une &pidémie, elles ont progressé de  
concert avec l ' industrial isation e t  l 'urbanisation.  Dans les  années 
soixante, elles gagnaient encore en intensité dans de  nombreux 
pays ,  frappant d 'a i l l eurs  des sujets de plus en plus jeunes. Les 
stat ist iques recueillies en 1967 pour 29 pays développés montraient 
que ces maladies y étaient responsables de 25 % des décès d'hommes 
âgés de 25-64 ans ,  et  de 14 $ des décès de femmes du mSme groupe 
d 'âge.  Ceci explique que t an t  d 'efforts  aient été entrepris pour en 
mesurer l ' incidence ou la prévalence et  tâcher de les réduire. 
Sous l a  supervision de l 'organisat ion Mondiale de l a  Santé, 
des registres de l ' infarctus  du myocarde ont été ouverts au  début 
des années soixante-dix dans de nombreuses zones urbaines des 
pays développés. L'enregistrement des nouveaux cas  intervenus 
durant  l ' année  1971, voire durant  les  années 1970-1971, a rendu 
possible le calcul de taux d'incidence selon l ' âge .  Le tableau 5 
contient les taux comparatifs résultant  de la pondération des taux  
p a r  iige de chaque zone p a r  la distribution Selon l ' â g e  de la 
population adulte d e  l 'ensemble des zones. 
Bien que les données a ient  été recueillies dans des zones 
urbaines peuplkes de 20 000 3 350 000 habi tants ,  les taux 
d'incidence obtenus localement sont dans l'ensemble représentatifs 
des taux nationaux. En effet,  selon les auteurs de l 'é tude,  la 
correlation entre les t aux  nationaux de martalité e t  les taux  locaux 
d'incidence est trbs étroite ( r  = + 0,821 et  la pente de l a  droite de 
régression correspond à la létal i té fournie par  les registres 140 %).  
Les données du tableau 5 permettent de dresser la "carte du 
coeur" d 'une par t ie  de l 'Europe. Les plus fortes incidences de 
l ' infarctus  s 'observent en Scandinavie et dans les Iles Britanni- 
ques. Elles sont plus modérées aux Pays-Bas, en Allemagne 
Fédérale, Pologne, Tchécoslovaquie et Hongrie. Quant aux faibles 
incidences, elles se localisent sur  un a r c  comprenant l a  République 
Démocratique Allemande, l 'Autriche, la  Bulgarie, la Roumanie et 
1 'Union Soviétique. 
Tableau 5. Taux comparatifs de 1 ' incidence annuelle de 1 ' i n f a r c -  
tus a igu du myocarde pour 1 O00 habitants de 20 à 64 
ans, pour chaque sexe, 1971 
Femmes I Homes 
1. Sof ia 0,1 1, Bucarest 1 ~ 0  
2. E r f u r t  (R.D.A.) 0,3 Sof ia 1 ,O 
Heidelberg (R.F.A.) 0,3 3. E r f u r t  (R.D.A.) 1,1 
Kaunas (U.R.S.S.) 0,3 4. Ber l in-Est  1,2 
Lub l in  (Pologne) 093 5. Innsbruck (Autriche) 1,3 
6. Bucarest 0,4 Kaunas (U.R.S.S.) 1,3 
Innsbruck (Autriche) 0,4 7. Lub l in  (Pologne) 1,5 
8. Goteborg (Suede) 0,s 8. Heidelberg (R.F.A.) 1,6 
Pasewalk (R.D.A.) 0,s 9. Goteborg (Suède) 1 ,a 
Prague 0,s lO.Pasewalk(R.D.A.) 1,9 
11. Ber l in-Est  Oy7 Te1 -Avi v 1,9 
Nimegue (Pays-Bas) 0 ,7 12. Varsovie 2.0 
Tampere (Finlande) O ,7 13. Budapest 2 2  
Tel-Aviv 0.7 14. Prague 2 ,4 
Varsovie 0,7 15. Nimègue (Pays-Bas) 2,8 
16. Budapest 0 16. Perth (Aust ra l ie )  2,9 
17. Perth (Austra l ie)  0,9 17. Londres 3,2 
18. Dublin 18 Tampere (Fin1 ande) 3,2 
Londres 1 ,O 19. Dubl in 3 ,4 
20. Boden (Suede) 1,1 20. Boden (Suede) 3 ,5 
Helsinki  1,1 21. He ls ink i  3 9 8  
Moyenne 0,6 Moyenne 2,1 
Source : O.M.S,, 1977, p. 68. 
Partout, les hommes sont beaucoup plus fréquemment atteints 
que les femmes. Pour une victime féminine, on dénombre en moyenne 
3,5 victimes masculines. Les fluctuations de ce rapport paraissent 
indépendantes du niveau de l a  morbidité ainsi  que de la  
localisation du centre d'enregistrement ; elles peuvent donc être 
imputées aux erreurs accidentelles d'observation et au nombre 
limité de cas  enregistres dafis certains centres. En conséquence, 
nous pouvons retenir provisoirement l 'hypothèse d 'une invariance 
de l a  morbidité différentielle selon le  sexe. 
Si cette invariance devait  être confirmée par  d 'autres 
observations, cela pourrait signifier que les facteurs de l a  
morbidité diffhrentielle sont, pour cette maladie, identiques dans 
tous les pays,  e t  qu ' i l s  relèvent donc de l a  biologie humaine et non 
du mode de vie. Cela pourrait signifier aussi  que les facteurs 
responsables de l a  poussée épidemique de l a  maladie dans l e  monde 
développé sont des facteurs qui agissent de manière égale sur  les 
personnes des deux sexes. 
3.3. Tendances récentes de la mortalité cardio-vasculaire 
La progression des maladies cardio-vasculaires, e t  particuliè- 
rement des maladies coronariennes, a suscité de très vives 
inquiétudes dans l e  monde développé dès l e  début des années 
soixante. Les pays l e  plus durement touchés par  l 'épidémie, tels les 
Etats-Unis ou l a  Finlande, s'efforcérent dès lors de prévenir ces 
maladies tout en continuant à sVint&esser à l 'amélioration de leur 
traitement. 
Des enquetes épidémiologiques démontrèrent que certaines 
habitudes de vie - un régime alimentaire trop copieux e t  trop riche 
en matières grasses ,  l 'usage de l a  cigarette, l e  manque d'exer- 
cice - constituaient des facteurs prédisposants ou facteurs de 
risque. En modifiant ces habitudes, on pouvait donc espérer 
provoquer un recul de l ' incidence de ces maladies et de la mortalité 
qui leur  é ta i t  attribuable. O r ,  de ce  point de vue, il y ava i t  fort h 
fa i re  en de  nombreux pays comme l 'a t tes tent  les données sommaires 
f igurant a u  tableau 6. De cette prise de conscience naquirent les 
campagnes visant à restreindre l ' u sage  de l a  cigarette, à réduire 
l a  ration alimentaire quotidienne et l a  consommation de graisses 
saturées,  et  à promouvoir l 'exercice physique régulier. La Finlande 
e t  les Etats-Unis, pays à forte mortalité cardio-vasculaire, furent 
les premiers à établ i r  ces nouveaux programmes de sant6 publique. 
A ces campagnes destinées à limiter l'exposition des popula- 
tions aux principaux facteurs de risque,  se sont ajoutées de 
nombreuses innovations médicales permettant de réduire la  létalité 
des maladies cardio-vasculaires ou d ' en  retarder l ' i ssue fatale. 
Découverts a u  début des  années cinquante et  perfectionnés par  l a  
suite,  les médicaments hypotenseurs ont été largement diffusés 
depuis la fin des années soixante afin de diminuer le nombre de 
complications cardiaques e t  cérébrs-vasculaires de l 'hypertension 
artériel le,  maladie fort répandue au-delà de 40 ans  puisqu'el le 
touche environ 10 % des adultes. Pour diminuer la t rès  forte 
mortalité des malades a t te ints  d ' infarctus du myocarde dans les  
premières heures de la crise,  on a créé dans les hfipitaux des 
unités de  soins intensifs, et  l ' o n  s ' e s t  efforcé de rendre plus 
rapide et plus efficace l ' intervention des services ambulanciers ; à 
cela il faut ajouter la mise au point à l a  f in  des années soixante 
de la  technique des pontages coronariens, qui petmet de ré tabl i r  
l ' i r r igat ion du muscle cardiaque lorsque les ar tères  coronaires ne 
peuvent plus remplir cette fonction. D'autres défaillances de  la 
fonction cardiaque ont pu êt re  surmantées grâce à l'emploi de 
valvules artificielles e t  de stfmulateurs cardiaques. 
Ces quelques indications suffisent à montrer que l e  combat 
récent contre les maladies cardio-vasculaires relève d 'une stratégie 
tous azimuts. L a  première question B se poser concerne l 'efficacité 
d ' u n  te l  combat. Le tableau 7 fournit quelques éléments de réponse. 
Sur les  31 pays retenus, 18 enregistrent une diminution de la 
mortalité des adultes des deux sexes, 5 une augmentation, et 8 une 
régression de l a  mortalité féminine et  une croissance de l a  mortalité 
masculine. De plus ,  dans les pays où les risques de décès évoluent 
Tableau 6. Consomnation annuelle de c igaret tes par adulte en 1973, 
e t  consomation quotidienne de ca lor ies  al imentaires e t  
de graisses e t  hu i les  en 1968169 (ou dernière année d is -  
poni b le)  
Pays Cigarettes Calories Graisses 
Etats-Unis 3850 
Canada 3450 
I r 1  ande 3340 
Japon 3240 
Royaume-Uni 3230 
Austra l ie 3080 
Belgique 2730 
R.F.A. 2610 
Autriche 2550 
Grèce 2550 
Nouvel le-Zelande 2510 
Pays-Bas 2370 
Espagne 2260 
Finlande 2040 
Islande 2030 
I t a l i e  1930 
France 1920 
Danemark 1850 
Suede 1580 
Portugal 1490 xx 
Norvege 640 
Bulgarie 
Hongrie - 
Mal t e  - 
Pologne - 
Roumanie - 
Suisse - 
Tchecosl ovaquie - 
Yougoslavie - 
Is raë l  - 
* 1960-62 %8 1972 
Sources : O.M.S., 1979, p. 92 ; G. Rose, 1973, p. 59 ; 
R. Masironi, 1970, p. 105. 
Tableau 7. Classement des pays selon l e  taux annuel moyen de varia- 
t ion de l a  mortal i té  cardio-vasculaire à 45-64 ans. pour 
chaque sexe, 1969-1977 (%) 
Femnes H m s  
1. Islande -6,30 1. Japon -3,81 
2. Japon -5,16 2. I s r a l l  -3,19 
3, Finlande x x  -4,69 3. Etats-Unis -3 ,O2 
4. Irlande x x  -3,64 4. Australie -2 ,80 
5. Suisse -3,50 5. Nouvelle-Zélande x -1,96 
6. Israël  -3,40 6. Finlande %x -1,90 
7. Espagne x -3,35 7. Islande -1,78 
8. Australie -3 , l l  8. R.F.A. -1,34 
9. Etats-Unis -3,04 9. Belgique * -1,26 
10. R.F.A. -3 ,O1 10. Canada -1.19 
11. France * -2,83 11. France x -0,68 
12. I t a l i e  x* -2,75 12. Pays-Bas -0,63 
13. Suède -2,47 13. Norvège -0,56 
14. Canada -2,40 14. Ecosse -0,51 
15. Belgique x -2,35 15. Autriche -0,47 
16. Nouvel 1 e-Zél ande x -2,30 16. Angleterre-Ga1 l e s  -0,45 
17. Autriche -2,28 17. Espagne * -0,25 
18. Norvège -2,26 18. Suisse -0,13 
19. Ecosse -2,lO 1 I t a l i e  *x 0,23 
20. Grèce x -1,77 20. Irlande du Nord 0,52 
21. Angleterre-Ga1 les  -1,32 21. Suède 0,57 
22. Pays-Bas -1,20 22. Danemark 0,72 
23. Malte -0,74 23. Irlande xx 1 ,O0 
24. Roumanie -0,41 24. Tchécoslovaquie rx 1,40 
25. Danemark -0,28 25. Roumanie 1,45 
26. Irlande du Nord -0,07 26. Grèce x 2,11 
27. Pologne x 0,22 27. Hongrie 2,44 
28. Tchécoslovaquie xx 0,25 28. Mal t e  2,55 
29. Hongrie 0,69 29. Pologne r 3 ,O1 
30. Bulgarie 1 ,O6 30. Portugal xx 3,23 
31. Portugal xx 1,70 31. Bulgarie 4,45 
dans  l a  même direction pour les  deux sexes, les baisses sont plus 
rapides e t  les hausses plus lentes pour les femmes. A tous égards ,  
les femmes sont donc avantagées. Ceci tient au  fa i t  que les 
maladies les plus difficiles à combattre, à savoir  les maladies 
coronariennes, sont auss i  celles où le  désavantage masculin est l e  
plus net. 
Sur l e  plan géographique, et  en omettant quelques inévitables 
exceptions, on retiendra surtout l 'aggravat ion de  l a  mortalitk des 
personnes des deux sexes en Europe de l 'Es t  e t  de  l a  mortalité 
masculine en Europe méridionale, l a  réduction quasi  gén6rale des 
risques de décés dans l e  reste d e  l'Europe et hors d'Europe. Aux 
deux extr0mités du classement é tabl i  pour les hommes, nous 
retrouvons les  pays non européens et  les pays de l 'Es t  selon une 
opposition qui nous é ta i t  déjà  apparue au  vu des tendances récentes 
de l a  mortalité générale. 
Le fa i t  que les Etats-Unis et la  Finlande figurent en t r&s  
bonne place dans l e  palmarês des réductions de la mortalité p a r  
maladies cardio-vasculaires a bien évidemment raffermi l 'espoir  
d ' u n  contrôle efficace de ces maladies par  l a  m i s e  en place de 
programmes adéquats de  santé publique. Comment, en effet, ne pas 
être tenté de rapprocher une régression de plus de 20 % de la 
mortalité américaine en 8 ans  et  les  modifications spectaculaires de 
certaines habitudes de vie constatées récemment en ce pays ? De là 
est né un large débat s u r  les facteurs de l'&volution d e  l a  mortalité 
d 'origine cardio-vasculaire, débat  qui est loin d ' ê t r e  clos comme 
nous allons l e  voir. 
On sait depuis longtemps (Rose, 1973) que les niveaux 
nationaux de mortalité par  maladies coronariennes e t  les consomma- 
tions moyennes nationales de cigarettes ou de graisses saturées ne 
sont pas  corrélés, ou alors  t rès  faiblement, tout a u  moins dans  l e  
monde développé. Néanmoins, Marmot e t  ses collaborateurs (1981 ) 
ont récemment repr is  ce type d 'analyse en confrontant, pour la 
période 1960-64 à 1970-74, les tendances respectives de l a  mortalite 
p a r  maladies ischémiques du coeur chez les adultes de 45-64 ans  et  
de l a  consommation moyenne de ces  produits dans une vingtaine de 
pays développés, les seuls à disposer des statistiques nécessaires. 
Leurs conclusions sont identiques : le$ corrélations sont nulles pour 
les deux sexes, I l  semble donc que les différences internationales 
dans l e  niveau et  la  tendance de l a  mortalité d 'origine coroqarien- 
ne ne puissent être expliqudes par  les variat ions du régime 
alimentaire ou de l 'usage de la cigarette. 
On peut alors se demander s i  ce type d 'ana lyse ,  inopérant à 
l 'échelon international, s ' avare  plus fructueux à l'échelon natio- 
nal.  Si l 'on en croit les études américaines (Gillum & Blackburn, 
19781, la  réponse à cette question pourrait  être négative. Ce sont, 
en effet, les personnes de couleur qui ont bénéficié l e  plus de  l a  
baisse de la mortalité, tant  pour les maladies coronariennes que 
pour les  lésions cérébro-vasculaires, alors q u ' i l  es t  douteux que 
leur mode de vie se  soit davantage amélioré que celui des personnes 
de race blanche. D e  p lus ,  s ' i l  es t  bien v r a i  que les risques de 
décès p a r  maladies ischérniques du caeur ont beaucoup diminué chez 
les  hommes blancs en même temps que régressait leur consommation 
d e  cigarettes, il est également vra i  que ces risques diminuaient 
encore davantage chez les femmes blanches dont l a  consommation de  
cigarettes s ' es t  stabilisée ou même accrue à certains âges. Doit-on 
en conclure que les programmes élaborés en 1964, e t  qui ont 
contribué à réduire de 22 % l a  consommation de cigarettes et de 
44 % celle des graisses d 'origine animale en l 'espace d'une dé- 
cennie, n'ont que peu contribué à l'amélioration de la  santé des 
Américains ? 
A l ' appui  d'une réponse affirmative, on peut citer l'argument 
suivant : de 1970 B 1975, l e  nombre de malades hospitalisés pour 
crise cardiaque ou attaque a peu varié tandis que régressait celui 
des décès attr ibués aux ischémies cardiaques ou cérébrales. Ce fait  
pourrait signifier que l a  baisse de l a  mortalité résulterait d'un 
recul de l a  létalité des maladies cardio-vasculaires e t  non d 'un  
recul de leur incidence ou de leur prévalence. Cependant, il n 'es t  
pas sûr que cette diminution de la létalité puisse Stre attribuée 
uniquement à l'amélioration des traitements. On a constaté en effet 
que l a  mortalikd a t t r i b u k  aux lésions cérébro-vasculaires avait  
régressé aux Etats-Unis bien avant l 'utilisation massive des 
hypotenseurs. Par ailleurs, les transformations récentes du système 
de soins augmentent l a  fréquence des recours à l 'hôpital ,  ce qui 
pourraït expliquer h l a  fois  l a  moindre sévérité des cas hospitalisés 
et le  maintien d 'une forte morbidité hospitalière mëme lorsque 
l'incidence de la maladie diminue dans l a  population. Enfin, on ne 
peut rejeter l'hypothèse que l a  modification de certaines habitudes 
de vie soit également responsable d 'une atténuation de l a  séwérité 
des maladies. 
Que ce soit au niveau international ou au niveau national, le 
débat sur  les facteurs de l'évolution de l a  morbidité et de la  
mortalité d'origine cardio-vasculaire reste donc largement ouvert. 
Les lacunes de l'observation statistique - manque de données sur 
l'incidence et l a  prévalence des maladies, absence de mesures des 
facteurs de risque sur des échantillons représentatifs des popula- 
tions nationales - n'aident guhre à le  clarifier. I l  est v ra i  aussi  
que l a  multiplicité des facteurs en cause rend difficile le  partage 
des responsabilités, chacun d'eux n'expliquant sans doute qu'une 
faible partie des variances constatées. Dans ces conditions, l a  
remise en cause des programmes de santé publique visant à modifier 
certaines habitudes de vie serai t  pour l e  moins prématurée. Ils ont 
l e  mérite de reposer sur  des hypothèses étiolagiques bien documen- 
tées et  d 'être en accord avec de nombreux fai ts  d'observation, tels 
l a  réduction de  l a  mortalitb cardio-vasculaire à l a  suite de 
privations de temps de guerre ou l'adoption par les  immigrants du 
modele de mortalité de leur pays d'accueil. 
4.  LES TUMEURS 
En raison de leur forte létalité et de l a  grande souffrance 
qu'elles entraînent, les maladies d'origine tumorale sont celles que 
les personnes redoutent le plus. Elles figurent l e  plus souvent au 
deuxi8me rang des grandes catégories de causes de décès chez 
1' adulte, immédiatement après l e s  maladies cardio-vasculaires. Dans 
une premiere section, nous examinerons le niveau et l a  distribution 
geographique de l a  mortalité qui leur é ta i t  attribuée à l a  fin des 
années soixante. Comme les tumeurs mortelles sont presque exclusi- 
vement des tumeurs malignes, nous présenterons ensuite une 
selection des informations disponibles sur l ' incidence et l a  létalité 
des cancers. Enfin, nous trai terons des tendances récentes de l a  
mortalité d'origine tumorale. 
4.1. La mortalité p a r  tumeurs à la fin des années soixante 
Grâce aux informations publiées par  l 'Organisation Mondiale 
de l a  Santé dans ses "Annuaires de statistiques sanitaires 
mondiales", nous avons pu dresser un panorama à peu près complet 
de l a  mortalité par  tumeurs en 1969 et  1977. Comme la mortalité 
avant  l ' â g e  de 45 ans  peut être affectée d'importantes fluctuations 
aléatoires, nous retiendrons i c i  les seules données sur l a  mortalité 
dans les vingt dernières années de l ' â g e  adulte afin d 'obtenir  un 
descripteur plus fiable, De même que pour les maladies cardio-vas- 
culaires, ce descripteur sera la  moyenne géométrique des taux de 
mortalité à 45-54 ans  e t  55-64 ans. Cette moyenne peut également 
s ' interpréter comme le nombre annuel de décès par  tumeurs parmi 
100 000 personnes âgées de 55 ans,  ce qui en facilite l a  
compréhension. 
Le tableau 8 donne l e  classement des pays selon l a  valeur de 
l ' indice en 1969. La comparaison avec le tableau 3 montre que, 
dans les vingt dernières années de l ' â g e  adulte prises globalement, 
l a  mortalité d'origine tumorale l'emporte s u r  celle attribuée aux 
maladies cardio-vasculaires chez les Français et  les F r a n ~ a i s e s ,  
a insi  que chez les ressortissantes de seize autres pays. Dans plus 
de l a  moitié des pays développés, les tumeurs figurent a ins i  au 
premier rang des causes de décès des femmes adultes. 
Les valeurs du tableau 8 diffèrent singulièrement de  celles 
analysées jusqu'ici,  en ce sens qu'el les ne font pas apparaî t re  
cette franche inégalité entre hommes e t  femmes qui nous é ta i t  
devenue si familière. Certes, les taux plus élevés s'observent 
encore chez les hommes mais, en certains pays,  ceux-ci subissent 
des risques de décès tout & fa i t  comparable à ceux encourus par  les 
femmes les plus avantagées B cet égard. Le tableau 9 confirme 
d 'a i l leurs  la relative modestie de la surmortalité masculine dans l a  
plupart des pays et  révèle l 'existence d 'une  surmortalité féminine 
en Israël  e t  en Scandinavie (Finlande exceptée). Aux âges plus 
jeunes, les exemples de surmortalité féminine seraient encore plus 
nombreux en raison de l a  précocité de  l 'appar i t ion de cancers ty- 
piquement féminins (cancers du sein e t  de l 'u térus) .  
Le fa i t  est bien connu, ce sont ces derniers cancers qui sont 
les plus répandus chez l a  femme dans l'ensemble du monde 
développé. Néanmoins, leur fréquence var ie  grandement d 'une 
population à l ' au t r e ,  et  cette variabil i té est un facteur important 
de l ' inégale  distribution géographique de la mortalité féminine 
d'origine tumorale. Nous n ' en  voulons pour preuve que les 
Tableau 8. Classement des pays selon 1 ' ind ice  de mo r ta l i t é  par tu -  
meurs (A45-861) à 45-64 ans, pour chaque sexe, 1969 
Femmes 1 Hommes 
1. Portugal 
2. Espagne 
3. Malte 
4. Grëce 
5. Bulgarie 
6. Japon 
7. Finlande 
8. France 
9. Roumanie 
10. Austra l ie  
11. Suisse 
12. I t a l i e  
13. Suède 
14. Luxembourg 
15. Norvège 
16. Belgique 
17. Tchecoslovaquie 
18. Pologhe 
19. Canada 
20. Etats-Unis 
21. Pays-Bas 
22. Hongrie 
23. R.D.A. (BI9 e t  820) 
24. Nouvel 1 e-Zélande 
25. I s raë l  
26. R.F.A. 
27. Islande 
28. Autriche 
29. Angleterre-Ga1 l es  
30. I r lande du Nord 
31. I r lande 
32. Danemark 
33. Ecosse 
Moyenne 
Yougoslavie 
168,O % 1 1. Islande 
171 $2 2. I s raë l  
178,6 3. Portugal 
183,4 4. Suëde 
189,2 5. Malte 
209,7 6. Norvège 
211,9 7. Espagne 
212.5 8. Grèce 
216,8 9. Aust ra l ie  
221,2 10. Roumanie 
224 ,O 11. Canada 
225,5 12. Bulgarie 
229.5 13. Danemark 
242,4 * 14. Nouvel 1 e-Z@l ande 
243.2 15. Japon 
243,9 16. Hongrie 
245,4 17. Suisse 
246 ,O 18. R.D.A. (BI9 e t  820) 
247.5 19. I r lande 
20. Etats-Unis 
21. R.F.A. 
253 ;6 22. Autriche 
255,7 23. Pologne 
256,3 24. I r lande du Nord 
262,8 25. Pays-Bas 
243 ,1 26. I t a l i e  
268,2 x 27. Belgique 
271,4 28 Angleterre-Ga1 l es  
277,9 29. France 
279,O 30. TcRécoslovaquie 
280,6 31. Finlande 
300,4 32. Ecosse 
308 ,a 33. Luxembourg 
239,l Moyenne 
177,6 Yougoslavie 
x 7e rév is ion  de l a  C.I.M., 1955. 
Tableau 9. Tumeurs (A45-A6l) : cl assement des pays d'apres 1 'in- 
dice de mortalité différentielle selon le sexe à 45- 
64 ans, 1969 
1. Islande 0,66 I 18. Angleterre-Ga1 les 1,23 2. Israël 0,77 19. Roumanie 1,24 
3. Suede 0 $89 20. Ecoçse 1,25 
4. Norvege 0,90 21. Pologne 1,26 
5. Danemark 0,92 22. Pays-Bas 1,29 
6. Irlande 1 ,O6 23. Suisse 1,30 
7. Canada 1 ,O9 24. Japon 1,34 
Nauvelle-Zél ande 1 ,O9 25. Espagne 1,37 
9. Hongrie 1,12 Grèce 1,37 
10. Autriche 1,13 27. Relgique 1,39 
Irlande du Nord 1,13 28. Bulgarie 1,44 
12. R.D.A. (BI9 et 820) 1,16 Italie 1,44 
R.F.A. 1,16 Tchéçosl ovaquie 1,44 
14. Australie 1,20 31. France 1,63 
15. Malte 1.21 32. Finlande l,67 
Portugal 1,21 33, Luxembourg 1,86 
17. Etats-Unis 1,22 
Moyenne 1,23 
nombreuses similitudes existant entre le  classement établi  au 
tableau 8 et l a  carte européenne de l a  mortalité par  cancer du sein 
(Hansluwka, 1978, p.  1 9 4 ) .  Dans un cas comme dans l ' au t re ,  les 
mêmes positions extrOmes sont occupées par les pays de l'Europe 
méridionale d'une par t ,  et par  les Iles Britanniques et l e  Danemark 
d ' autre part. 
La répartition géographique de l a  mortalité masculine n'obéit 
pas ,  bien évidemment, à l a  mCme logique. Ici, ce sont les cancers 
de l 'apparei l  respiratoire, les plus répandus, qui jouent les 
premiers rales en raison de leur inégale fréquence d'une population 
à l ' au t re .  De leur plus ou moins grande fréquence dépendra souvent 
le niveau de l'ensemble de  l a  mortalité masculine d'origine 
tumorale. Très significative d cet égard est l'opposition apparais- 
sant  au tableau 8 entre une zone englobant l a  Grande-Bretagne, le 
Benelux, l a  Finlande et des pays situés plus au nord (Islande, 
Norvège, Suède) ou plus au sud (Portugal, Espagne). 
La fréquence des cancers du sein et des cancers de l 'appareil  
respiratoire joue également un rôle important dans l a  détermination 
du niveau de l a  mortalité différentielle selon le  sexe. Les premiers 
sont quasi-exclusivement féminins, les seconds surtout masculins. 
En conséquence, e t  toutes choses égales par ailleurs, plus les 
premiers sont répandus, plus le handicap masculin est atténué : 
d'oh une première relation opposant le  niveau de l a  mortalite 
féminine à celui de l a  surmortalité masculine. Dans les mSmes 
conditions, plus les seconds sont fréquents, plus est net le  
désavantage masculin : de l à  une deuxième relation l ian t  le niveau 
de La mortalité masculine à celui de l a  surmortalité masculine. L a  
prise en compte de ces deux relations permet d 'éclairer  le 
tableau 9. On remarque notamment qu'une surmortalité féminine 
apparaî t  dans les pays t res  affectés pa r  l'épidémie des cancers du 
sein e t  peu par  celle des cancers de l 'apparei l  respiratoire. A 
l'opposé, l a  Finlande offre 1 'exemple d 'une forte surmortalité 
masculine née de l a  conjonction d 'une faible fréquence des cancers 
du sein et d'une forte fréquence des tumeurs de l ' appare i l  
respiratoire. 
4.2. Incidence et lCtalité des cancers 
Rappelons d'abord brièvement l 'histoire naturelle de ees 
maladies. Chacun sa i t  que les tissus de l'organisme sont autant de 
populations de cellules différenciées dont l a  bonne harmonie repose, 
en premier l ieu,  sur un contrale étroit de leur formation, de leur 
développement, puis de leur survie. Tout se passe comme si l a  vie 
étai t  régie par  une programmation du nombre e t  de la qualité des 
cellules qui doivent naî t re  ou mourir à chaque instant.  Cette 
planification démographique cellulaire n 'es t  pas exempte de défail- 
lances. I l  peut arr iver  en particulier qu'une cellule acquière 
soudain l a  redoutable propriété de générer une descendance 
d'effectif illimité de cellules peu ou non différenciées, et donc 
anormales. La formation de cette souche cancéreuse, ou phase 
d'induction, est  rapide e t  irrgversible. Par contre, l e  développe- 
ment de cette souche dans son site primaire est lent et réversible. 
De ce fa i t ,  dix années ou davantage séparent habituellement 
l 'induction de l a  tumeur de l 'appar i t ion des premiers troubles 
cliniques. A un stade awancé de la  maladie, des cellules se 
détachent de l a  tumeur init iale e t ,  charriées par  le  sang ou l a  
lymphe, vont fonder ai l leurs de nouvelles colonies cancereuses 
(métastases). 
Pendant de nombreuses années, le cancéreux est donc un 
malade qui s'ignore. Le diagnostic de s a  maladie est a insi  assez 
tardif et survient à des moments variables de l a  progression ultime 
de celle-ci. Ce diagnostic peut également être peu précis quant à l a  
détermination du si te primaire du cancer puisqu'une enquete 
anglaise, déjà ancienne il est v r a i  (19591, révélait 40 % de 
désaccords entre le diagnostic et l e  résultat  de l 'autopsie. Ajoutons 
cependant que ces erreurs  de localisation n'entrafnent que de 
légers biais dans les statistiques courantes sur l e  cancer (Hans- 
luwka, 1978). 
Dans uÏie trentaine de pays où fonctionnent des registres 
locaux ou nationaux du cancer, les informations recueillies sur les 
nouveaux cas diagnostiqués annuellement permettent l'établissement 
de statistiques sur l ' incidence des divers cancers. Les plus fiables 
d 'entre  elles sont publiées tous les six ans environ sous l 'égide de 
l'Union Internationale Contre le Cancer ( U .  1 .C.C. ) avec le  concours 
du Centre International de Recherches sur  le Cancer (C.I.R.C.). Des 
deux derniers volumes parus  (U.I.C.C., 1970 ; O.M.S. et al. ,  
19761, nous avons extrai t  les seuls résultats obtenus à un échelon 
Tableau 10. Incidence annuelle des tumeurs malignes (140-172, 
chez les femmes de 45-64 ans dans divers 
Pays et années Toutes localisations Sein Utérus 
Malte, 1969-72 
Finlande, 1966-70 
Ecosse, 1963-66 x 
Norvèqe , 1968-72 
R.D.A. , 1968-72 
Nouvel le-Zêlande. 1968-71 
(population non-Maori l 
Suède, 1966-70 
Danemark, 1963-67 * 
Islande, 1964-72 * 
Israël. 1967-71 
(popul atfon juive) 537,4 159,6 48,5 
(a) A l'exclusion des tumeurs de la peau, généralement mal 
enregistrées. 
* 140-190 et 192-205 de la 7e r@vision de la C.I.M. 
Tableau 11. Incidence annuelle des tumeurs malignes (140-172, 
chez les homes de 45-64 ans dans divers 
Pays et annires Toutes localisations Poumon Estomac 
Norvège, 1968-72 
Suède, 1966-70 
Mal te, 1969-72 
Islande, 1964-72 x 
Israël, 1967-71 
(population juive) 
Danemark, 1963-67 x 
R.D.A., 1968-72 
Nouvel le-Zglande, 1968-71 
(population non-Maori ) 
Ecosse, 1963-66 x 
Finlande, 1966-70 
(a) A l'exclusion des tumeurs de la peau, généralement mal 
enregl strées. 
x 140-190 et 192-205 de la 7e revision de la C.I.M. 
national. Pour l'ensemble des tumeurs (moins les cancers de la  
peau) et les deux principales localisations primaires propres à 
chaque sexe, nous avons calculé l a  moyenne géomgtrique des taux 
quinquennaux d'incidence entre les âges de 45 e t  65 a n s  (tableaux 
10 et 11). Cette moyenne peut s 'interpréter comme une estimation du 
nombre annuel de nouveaux cas  de cancer parmi 100 000 personnes 
dgées de 55 ans. 
Malgré leur nombre limité, les situations décrites dans ces 
tableaux 10 et 11 sont suffisamment contrastées pour que l'on 
puisse reprendre ici  des observations déjà faites dans l a  descrip- 
tion de l a  mortalité. On remarque en effet que l'incidence totale 
dépend en grande partie de celle des cancers du sein et de l 'ut&rus 
chez l a  femme, et est fortement liée à celle des cancers du poumon 
chez l'homme. Quant ?i l ' incidence différentielle selon l e  sexe, son 
niveau est largement déterminé par  l'incidence respective des 
cancers précités. La variation internationale de l ' incidence totale 
et de l'incidence différentielle selon le sexe est donc l e  reflet de 
profondes différences dans l a  structure de l a  morbiditk cancéreuse 
des divers pays. 
Dans la mesure où les exemples retenus ici  sont assez bien 
dispersés sur  tout l 'éventail des situations nationales que I'on peut 
rencontrer dans le  monde développé, il est assez tentant de 
rapprocher ces indices de morbidité de ceux que nous avons 
présentés pour l a  mortalité. Certes de nombreux obstacles rendent 
difficile ce t ravai l  comparatif : inégale qualité des registres, 
différence dans les périodes retenues, fluctuations aléatoires. 
Neanmoins, deux fai ts  semblent peu douteux : l 'éventail  de la  
mortalité est plus largement ouvert que celui de l'incidence, les 
décès sont plus frkquents parmi les malades masculins que parmi 
les malades féminins. Ces fa i t s  sont à rattacher à l ' inégale létalité 
des divers cancers. 
Nous donnons au tableau 12 l a  survie des hommes a u  cancer 
telle que fournie par  les statistiques américaines couvrant l a  
période 1950-73. 11 s ' ag i t  du rapport du taux de survie des 
cancêreux dix ans aprés le  diagnastic à celui des hommes de même 
âge dans le même intervalle de temps. Comme on le voit, l a  létalith. 
est très forte ; on sai t  par  ailleurs qu'elle est précoce puisque 
80 % des décès surviennent dans les trois années qui suivent le 
diagnastic. Elle varie selon les cancers, les plus meurtriers étant 
ceux du pr>umon. Toutes choses égales par  ailleurs, un accrois- 
sement de l'incidence des cancers du poumon entrarne donc une 
augmentation de l'incidence totale des cancers e t  de leur létalit4 
moyenne. I l  en résulte que la variation internationale de l a  
mortalité masculine d'origine tumorale est plus grande que celle de 
l'incidence totale du cancer chez les hommes. 
La meilleure survie des femmes tient surtout au fa i t  que les 
cancers qui les affectent le  plus sont moins meurtriers que les 
cancers du poumon. Ainsi, l a  survie à dix ans est de 46 % (65 % 
pour un cancer localisé) dans le  cas du cancer du sein. 
Tableau 12. Taux comparatifs de surv ie d i x  ans après l e  diag- 
nos t i c  de cancéreux agés de 45-54 ans e t  55-64 ans 
au moment du diagnost ic (%l 
4,3. Tendlanees rpleen-tes de la mortalité pw tuaears 
B1aprPs le  tablmu 23, Xa mwtalit4 masc;ctiliflre a cornti~ué B 
s'aggravel dafis la tPPd gtonde snajorit6 des pays dPvelsppds. 
GBmBie par le passt-, et ainsi que l 'ont rbcmment confirmé Caselia 
' 
et  Egidi (Ço"nt%il de iAEzsrape, 1%1), ce phénedne est essentielle- 
ment attribulabie a u  faié que l'încidence des Ferneers du poumon 
pragresse plue vite qtlP ne lntlgresse celle de$ cancers de l'esrt~rnae 
et de llues;aphagt?. L 'aggravat i~n est psrtiruli&rement rapide dafia 
deux zsnes euro&enmes : l a  pf'èrnike constitu4~ de 1s Franca, de 
1'Eqag%e et du Partugal, la secunde de lia Pelogne, de la 
Tchéc~cslsu.aquie et Iie la Hongrie. Par cmtraste, 'la r&duaion 
obsarv&e en Finlande, aux, Pays-Bas, Angleterre, en Eco6se et au 
Japm n'en apparaît que plvs remarquable, et ce d'autant plaa 9" le$ quatre pretniers pays ci%s a ~ n a i s s a i e n t .  B l a  Ein dpai annees 
soixante une ferte mortalit& (cf. tableau $1. 
B a r  les femmes, le  b i h n  est plus pasEif. C'est en effet la 
tendawc 8 la rêdu~tion des risques de dtsehs qui l'emparée dans la 
majuria des pays. Ceci ttent swrtbut au fait  qua 1' zaughentatïon de 
Local isat ions 45-54 55-64 ans ans 
Col on c.1. 70 64 
e.c. 41 37 
Estomac c.1. f 40 
e.c. x 10 
Larynx c.1, 70 65 
e.c. 54 48 
Poumon e t  bronches c. 1 . 27 20 
e.c. 6 5 
Prostate c.1. 67 57 
e.c. 43 43 
Rectum c.1. 64 55 
e.c. 36 33 
Rein c.1. 60 53 
e.c. 37 29 
Vessie c.1. 74 62 
e.c. 64 52 
c.7. = cancer loca l ise ,  
e.c. = ensemble des cancers 
x Données insuf f isantes.  
l a  mortalité par  cancer du sein est plus que compensée pa r  l a  
diminution du nombre de dbcès attribuables aux cancers de l 'u térus  
et à certaines tumeurs de l 'appareil  digestif. Lorsqu'il y a eu 
aggravation de l a  mortalité, elle a généralement étb assez modeste. 
En ont été victimes les habitantes des Iles Britanniques (sauf les 
Ecossaises), des pays anglo-saxons d'outre-mer (sauf les Canadien- 
nes),  de la  pkninsule ibérique et de trois pays de l 'Est  (Roumanie, 
Tchécoslovaquie, Hongrie). De ce fai t ,  la mortalité féminine s'est 
aggrav6e dans quelques-uns des pays où elle était  déjà forte à l a  
fin des années soixante. 
Tableau 13. Classement des pays selon l e  taux annuel moyen de varia- 
t ion de l a  mortalité par tumeurs à 45-64 ans pour chaque 
sexe (%) 
Femmes Homes 
1. Islande -4,44 1. Finlande -2,46 
2. Japon -1,71 2. Luxembourg -1,53 
3. Israël -1,49 3. Pays-Bas -0,59 
4. Finlande -1,44 4. Angleterre-Galles -0,54 
5. Mal te -1,27 Japon -0,54 
6. Norvège -1,21 6. Ecasse -0,47 
7. Autriche -1,02 7. R.F.A. 0,04 
8. Pays-Bas -0,84 8. Irlande 0.25 
9. Suisse -0,70 9. Bulgarie 0,28 
10. Bulgarie -0,64 10. Australie 0,41 
11. R.F.A. -0,57 11. Etats-Unis 0.43 
12. Pologne -0,53 12. Autriche 0,48 
13. Dahemark -0,46 13. Belgique 0,51 
14. Belgique -0,43 14. Suède 0,55 
15. Grèce -0,42 15. Grèce 0,57 
16. Canada -0,38 Irlande du Nord 0.57 
17 .  France -0,34 17. Canada 0,62 
18. Ecosse -0,29 18. Suisse O ,70 
19. I t a l i e  -0,25 19. Nouvel le-Zê1 ande 0,98 
20. Suède -0,Sl 20. Norvege 1 ,OU 
21. R.D.A. -0,ZO 21. Danemark 1,11 
22. Roumanie 0,14 22. Roumanie 1,14 
23. Irlande du Nord 0,27 23. R.D.A. 1,57 
24. Angleterre-Ga1 les 0,38 24. Israël 1,70 
Etats-Unis 0,38 25. I t a l i e  1,86 
26. Australie 0,58 26. Pologne 2,42 
27. Tchecoslovaquie 0,61 27. Espagne 2,57 
28. Hongrie 0,62 28. France 2,60 
29. Nouvelle-Zélande 0,79 29. Tch6coslovaquie 2,67 
30. Espagne 0,91 30. Mal t e  3,11 
31. Portugal 1 ,O4 31, Hongrie 3 $12 
32. Luxembourg 1,19 32. Islande 3,34 
33. Irlande 1,54 33. Portugal 3,41 
Dans une large mesure, les appréhensions que l ' an  pouvait 
avoir il y a quelques années sur l'évolution probable de la 
mortalité d'origine tumorale se trouvent ainsi corifirsdes . Elles se 
trouvent aujou-d'hui renforcées par le fait que, dans de nombreux 
pays, l'impact de l a  composante ?I l a  baisse s'étiolera rapidement 
dans les pruchaines anfiees. La question qui se pose est alors de 
savoir s i  l'on peut rlduire la létalité ou l'incidence des cancers 
figurant dans l a  composante à l a  hausse. 
La publication, il y a quelques années, des statistiques 
américaines sur  la  lha l i t é  des divers cancers a suscité un certain 
pessimisme s u r  l a  possibilité de vaincre ~ddicalement le  cancer. Ces 
statistiques révélaient en effet que les progrès rkalisgs dans les 
shnées quarante et cinquante, grsce surtout à l'amélioration des 
techniques chirurgicales et des soins aux opérés, n'avaient gui?re 
été amplifiés par la suite malgré les nombreux efforts déployés en 
ce sens. Dans ces conditions, l'amélioration des scwms obtenus Ctait 
plutôt à rechercher dans le dépistage précoce permettant de 
diagnostiquer le  cancer à un moment où il est encore localisé. De 
là, l a  pratique des examens p6rioàiques et des campagnes de 
dépistage auprès des groupes à risque. Une partie de l a  baisse de 
l a  mortalîtl par cancer de llut&rus est gknéralement attribuée à la  
pratique de ces dépistages pr&coces. 
Mais le  fait  nouveau dans l a  lutte contre le cancer, c'est 
sans nul doute l ' e s p i r  d'une réduction de l'incidence de certains 
cancers par une transformation voldntaire du mode de vie et de 
l'environnement industriel et urbain. Depuis plus de vingt ans,  les 
études Opidcimiologiques n'ont en effet cessé d'accumuler les preuves 
de l a  nocivité de certaines habitudes de vie et de certains 
environnements. Celles qui ont permis d'iktablir le  lien existant 
entre l a  progression du tabagisme et l'épiddmie des cancers du 
poumon sont à cet égard exempleifes. Elles sont à l 'origine de ces 
campagnes anti-tabac qui se &pandent de pays B pays sous 
l'impulsion de l'Organisation Mondiale de la  SantO. Grâce à ces 
campagnes anti-tabae et à la réduction des pollutions industrielles 
et urbaines, l'incidence des cancers dia poumon pourrait rdgresser 
bient8t dans Le monde d&velogpé. 
5. VUE D'ENSEMBLE 
Dans bon nombre de gays développés, on a assisté durant les 
années soixante B une aggravation de l a  mortalitk masculine aux 
âges compris entre 35 et 65 ans. Ce phénomène était surtout 
attribuable à une augmentation de l'incidence de certaines maladies 
cardio-vasculaires et de certains cancers. On pouvait alors 
légitimement craindre une poursuite de l'aggravation de la  
mortalité masculine et l ' a r re t  de l'évolution à la  baisse de la  
mortalité féminine. 
C'est effectivement ce qui s 'es t  produit en Union Sovihtique et 
dans les pays de l 'Est. En règle générale, l a  mortalitC masculine à 
l ' âge  adulte y progresse rapidement ou s ' y  stabilise à un niveau 
élevé tandis que l a  mortalité féminine n'y régresse plus de façon 
significative. La poussée épidémique des maladies cardio-vasculai- 
res e t  des cancers y est souvent t rès  forte. 
Dans l e  reste de l'Europe, le  tableau d'ensemble est un peu 
moins sombre. Certes, l a  mortalitf? féminine à l 'âge adulte y marque 
un temps d 'a r rê t ,  mais nulle part  l a  mortalité masculine ne 
progre3se de façon significative. La tendance dominante est B l a  
réduction des risques de décès par  maladies cardio-vasculaires pour 
les deux sexes, A la diminutian de la  mortalité féminine d'origine 
tumorale et à l 'aggravation de la même mortalité chez les hommes. 
C'est finalement hors d'Europe que nous trouvons les 
meilleures raisons d'espérer un penversement des tendances passées 
de la mortalité & l 'âge adulte. Partout de règle, l a  diminution des 
risques de déces est de pIus particulièrement rapide au  Japon et 
aux Etats-Unis pour les deux sexes, en Australie pour les hommes et  
en Israël pour les femmes. Si, dans les pays anglo-saxons 
d'outre-mer, l a  mortalité par tumeurs a généralement progressé, 
celle attribuée aux maladies cardio-vasculaires a fortement rggres- 
sé,  même chez les hommes. 
Cette régression de l a  mortalité d'origine cardio-vasculaire, 
d 'une ampleur tout à fait inattendue aux Etats-Unis, est génératri- 
ce d 'espoir dans l a  mesure où l 'on a de bonnes raisons de penser 
qu'elle est partiellement imputable aux programmes de santé 
publique visant à modifier l 'incidence des maladies pa r  une 
modification du mode de  vie. O r ,  de tels programmes sont plus 
facilement exportables que les technologies médicales de pointe. 
Leur extension à l'ensemble du monde développé est d 'a i l leurs  en 
cours. On peut donc espérer prochainement d'importantes réductions 
de l a  mortalité cardio-vasculaire dans un ensemble toujours plus 
nombreux de pays. 
Par des programmes de même inspiration, il est  sans doute 
possible de réduire l'incidence des cancers et d 'au t res  maladies. 
Tsutes ces mesures, ainsi que l a  prevention des accidents, 
pourraient bientôt modifier l'ensemble de l a  morbidité et de l a  
mortalité à l 'bge adulte. 
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PROBLEMS OF DATA COLLECTION 
Elsebeth LYNGE 
Danish Cancer Registry 
Copenhagen, Denmark 
The primary purpose of morbidity and mortality statistics is 
to lay the basis for improvements in health either through 
elimination of risk factors or through development of medical 
treatments. Although the final a i m  can only be described in the 
broad concept of well-being of healthy individuals, we are  in  the 
da ta  collection faced with the fact that  the health index easiest to 
measure i s  the rough indicator of termination of life. Therefore. 
1 take the liberty of discussing the subjects - morbidity and 
mortality statistics - in the opposite order of the one proposed by 
the organizers. In the first  par t  of the paper the usefulness and 
data  collection problems in  mortality statistics a re  discussed, while 
the second part  i s  concentrated on morbidity statistics. 
2. MORTALITY STATISTICÇ 
There are four reasons for emphasizing mortality a s  the main 
health indicator even in  developed countries to-day : 
a. reliability , 
b. illustration of time trends, 
c. reflection of present changes in  health, and 
d. reflection of differentials in  health. 
The four points will be commented below. 
2.1, Reltability 
The main data  collection problem in mortality statistics is the 
registration of infant deaths. According to the internationally 
recommended definftion a l ive birth is an infant whio after delivery 
shows evidence of life (by breathing, etc.). Divergencies from this 
definition may have considerable influence on both recorded infant 
mortality and recorded life expectancy. In Czechoslovakia the 
internationally recommended definition was used up to 1948, and 
reintrodueed i n  1965. in  the meantime additional criteria had to be 
met  i n  order for a foetus to be regarded a s  a live born child. As a 
result of the acceptance af the international definition i n  1965 the 
ipfanr mortality ra te  was temporarily raised by 19 %, and the life 
expectancy ternporarily reduced by half a- year (see Table 1 ) (1 )*. 
Table 1. Infant mortali ty and life expectancy 
in Czechoslovakia, 1963-1967 
Year %n Women 
Infant mortal i ty (per 1,000 7 ive born) 
1963 24.9 19.2 
1964 24.1 18.6 
1965 28.6 22.2 
1966 27,l 20.4 
1967 25.5 20.0 
Life expectancy (age 0) 
Source : Il) 
The Danish registration system ensures complete registration 
of deaths and correspondance between numerator and denominator 
purposes data from the Central Population Register and data from 
the death certiîicates are  linked. The linkage is based on the 
persona1 identification numbers. In 1978, 278 residents in  Denmark 
died abroad (included in the s tat is t ics) ,  and 184 non-residents died 
in Denmark (not included i n  the statistics) (3). 
Death 
c e r t i  f i c a t e  
Population i r  reg i  s te r  7-1 
Dept. o f  
heal t h  r-l 
A +. 
Danmarks Danmarks 
S t a t i s t i  k S t a t i s t i k  
Mortal i ty 
s t a t i s t i c s  
F ig ,  1. Registration o f  deaths i n  Denmark 
Source : (3 ) .  
Jtatistics on causes of death are considerably more difficult 
to interpret than statistics on over-al1 mortality. Prohlerns may 
arise from changes in  classification (from 1951 csnwards I.C.D. 6, 7, 
8 and g), from differences pver time or between muntries in 
autopsy-rates (especially for persons above age 6 5 ) ,  from differen- 
ces in coding practice, etc. 4s D r  Vallin's paper considers 
"Classificatian of causes of death", this aspect of the reliability cf 
mortality statistics i s  not discussed here. 

2.2. Illustration of time trends 
In Denmark the par ish registration of deaths and births 
started in 1735 and the f i rs t  census took place i n  1769. It is 
therefore possible to follow the crude death and bir th  rates from 
1735 onwards (see Fig. 2) (1). The demographic transition, so well 
illustrated by these data ,  is a good basis for the understanding of 
the relationship between health and societal conditions. The 
mortality decline i n  Denmark since 1775 follows shortly after the 
agricultural reforms, and i t  is estimated that  the production of corn 
per capita increased from 200 kg in 1770 to 300 kg in  1800 (5). 
The increase in the crude death ra te  after 1950 is partly due 
to the aging of the population, which clearly indicates the neces- 
si ty of more precise calculations for registration of recent trends. 
2.3, Reflection of present changes in health 
The value of mortality statistics a s  a health indicator comes 
to an end a t  the time where no changes take place, i.e. when the 
Iongest possible life expectancy is reached. This i s ,  however, a 
future event, even for developed countries. 
Considerable improvements in health during the las t  25 years 
a re  reflected in the growth in life expectancy i n  developed 
countries. In Europe the life expectancy for men has increased by 
7-8 years in  countries with a level around 60 years i n  1950, and 
1-2 years in  countries with a level around 70 years. For women i n  
Europe the life expectancy has  increased by 9-10 years in  countries 
where the level was 65 years  i n  1950, and 7-8 years in  countries 
where the level was 70 years (6) .  
However, despite these general improvements, adverse trends 
do occur, which are of importance because they represent deteriora- 
tions in a situation where the economic and technical possibilities 
for improvements a re  available. Data from Hungary, England and 
Wales, the Federal Republic of Germany and the Netherlands 
illustrate the main types of post-war trends in  mortality for 
middle-aged men i n  Europe (see Fig . 3)  (7). 
2.4. Reflection of differentials in health 
It i s  important to detect differentials in health because they 
indicate inequalities in the Society and because they offer clues for 
identification of risk factors. However, the study of mortality 
differentials imply specific d a t a  collection problems, which will be 
discussed below. An overview of the different methods is given in 
Table 2. 
Cross-sectional studies 
..................... 
The decennial studies on occupational mortality for England 
and Wales a re  based on census data and data from death 
Number of deaths 
40-64 years 'J 
Year 
Hungary 
.............. Engiand & Wales 
-- - - Federal Republic of Germany 
-..- .. - Mtherlands 
Nate: Age standardised number of 
deaths in a world standard 
population of 100,000 
F9g. 3 .  Age-standardized mortal i ty for men 40-64 years in selected 
European countries , 1951-78 Souro C7) 
Table 2. Characteristics of methods for the study 
of occupational mortal i ty differential s 
Occupation Mortal i ty 
known at f 01 1 owed 
different long after 
points in registration 
Linking time of occupation Exampl es 
Cross-sectional - 
studies 
Fol 1 ow-up studi es 
Census data 
Longi tudi na1 studies 
Fol low-up studies 
Cohort data f 
U. K. Decennial Supplement 
Sçandi navi an studies 
U.K. and France (samples) 
+ Occupati onal medi ci ne, 
e .g. U. K. PVC-workers 
certificates. The population distribution by sex, age and occupation 
is known from the census and used a s  the denominator in the 
calculations. The distribution by sex, age and occupation of deaéhs 
occurring in a 3- or  a 5-year period around the census is  taken 
from the death certificates and used a s  the denominator in the 
calculations. 
The pioncer work of William Farr in organizing this 
registration system - for the f i rs t  time applied in 1851 - has for 
more than 100 years documented the existence of a social class  
gradient i n  mortality. 
The definitions used for registratbn of occupation on the 
census forms and on the death cetïficates have been co-ordinated so 
that both sets of data refer to las t  full time occupation. However, 
discrepancies a r e  discovered when death certificates are linked to 
individual census records. Among 607 men aged 15-64 years a t  the 
April 1971 census, who died i n  1971, 233 were allocated to different 
occupational orders a t  the census and on the death certificate, and 
62 were allocated to different occupational units within the same 
occupational order. More men were allocated to "inadequately 
described occupations'' or  "unoccupied" a t  the census than a t  death. 
A higher percentage tkan expected from pure chance of men 
"unoccupied" in  the cmsus  were classified a s  "labourers not 
elsewhere classified, miners and farmers" on the death certificate, 
leading to a n  over-estimation af mortality i n  these occupations (8). 
Zn my view the importance of the decennial supplements' per- 
sistent doçumentation of inequalities in Our society cannot be 
over-estimated. Furthermore, the publications "represent a n  assess- 
ment of the current position. That coal miners die from pneumoconi- 
osis i s  not a novel discovery - that  they continue to die from this 
disease is  a sad reflection on the inadequacy of preventive 
measures aver the past 30 or sa years." (8) However, due to the 
inconsisteecies in  the occupational classifications described above, 
the decennial supplements a r e  less valuable for the identification of 
specific occupational risks. Different sorts of linking techniques 
have been invented in order to overcome this deficiency. 
Follow-up studies based on ceneus da t a  
---- 
Personal identification numbers facilitate matching of indivi- 
dual records. The Central Population Registers in  the Jcandinavian 
countries have been used for mortality follow-up studies of the total 
1970-census populations, 3-year follow-up studies in  Norway (9, 
IO], 5-year follow-up studies i n  Denmark (11) and Finland (12), 
and 10-year follow-up in  Sweden (13). Similar studies a r e  under- 
taken on a sampte basis in  France (14) ,  the United Kingdom (15) 
and the Federal Republic of Germany ( 16). 
In each of the studies mortality in  the follow-up period i s  
analysed by occupation a t  the time of the census. The Srandinavian 
studies show that  10 % of men aged 20-64 years and economically 
inactive a t  the time of the census have a mortality whish is 2.5 
times the rate for economically active. Within the economically 
active part of the population, male unskilled workers have a 
40-50 % excess mortality in the younger age groups. The excess 
decraases with increasing age and disappears around the age of 
retirement. 
One of the purposes of occupational mortality studies is to 
generate hypothese~ about occupational risks. For this purpose 
detailed tabulations by occupation and cause of death are 
necessary. The Danish study has, for instance, revealed an excess 
risk for lung cancer among butchers. This association i s ,  however, 
not seen when al1 workers in the food and beverage industry are 
studied together (17).  Detailed tabulations require large numbers, 
and although the total national populations are included in  the 
Scandinavian studies, prolongation of the follow-up periods will 
obviously improve the possibilities of analysis. 
Another limitation in the census-based studies i s  that only the 
occupation a t  one point i n  time i s  known. Selection mechanisms 
influencing the composition of the labour force a t  the time of the 
census therefore have to be taken into account in the interpretation 
of the results. The problem is clearly illustrated by the mortality 
pattern among women where housewives have a 40 % excess mortality 
i n  comparison to economically active women, indicating a strong 
health selection Fnto the labour force (111. Based on the methods 
disçussed in the following sections it i s  possible to shed light on 
occupational selection mechanisms. 
Loxitudinal studies 
-- 
Selection out of the labour force of unhealthy persons can be 
accounted for to a certain extent i n  the analysis of occupational 
mortality by inclusion of data on previous employment. 
In Norway individual records from the 1960 and the 1970 
censuses have been linked together. Based on this linked file the 
mortality differentials in 1970-73 for  occupational and social groups 
have been studied, including both persons who were economically 
active i n  1970 and persons who were economically inactive i n  1970, 
but members of the labour force in 1960 (10). 
The recorded difference in mortality between the social groups 
i s  enlarged when the persons who were economically active in 1960 
but retired in 1970 a re  included in the respective social groups. 
This indicates that the narrowing of the social difference in 
mortality i n  the alder age groups can partly be explained by early 
retirement of unhealthy manual workers. A longitudinal study is 
also planned for the United Kingdom (15). 
Follow-up studies based on cohort data 
----- ----------- --- ---- 
The difficulties in interpretation of mortality data from 
cross-sectionally registered populations can also be overcome by 
registration of individuals from the time when they enter the 
industrial or occupational group in question. This technique has 

Methodological demands in epidemiological studies, in relation 
to decisions on preventive interventions, have especially been dis- 
cussed within the field of cancer. I.A.R.C., for instance, has 
stated that sufficient evidence of carcinogenicity is a causal 
association between exposure and human cancer. "Three criteria 
must be met to infer a causal association between exposure and 
human cancer : ( a )  there is no identified bias which could explain 
the association ; ( b )  the possibility has been ruled out that the 
association is due to another uncontrolled variable (often called a 
confounding variable) that i s  associated with both the cancer and 
the presumed causal agent ; (cl the association i s  unlikely to be 
due to chance. In general, while a single study may be indicative 
of a cause-effect relationship, confidence in inferring a causal 
association i s  increased when several independent studies al1 show 
the association, when the association i s  strong, when there is a 
dose-response relationship, or when a reduction in exposure is 
followed by a reduction in the incidence of cancer." (19) 
The classical example of an association fulfilling these 
criteria i s  the association between cigarette smoking and lung 
cancer. The relationship between lung cancer mortality and smoking 
habits among British doctors studied by Do11 and Peto (20) can 
neither be explaiped by biases, confounding or chance. Additional- 
ly, several other studies - e.g. of U.S. veterans and volunteers - 
have shown the same association. The association is strong, and the 
risk for smokers i n  relation to the risk for non-smokers increases 
with the nurnber of cigarettes smoked. Finally, when British doctors 
stop smoking their lung cancer rate approaches the rate for 
non-smokers . 
However, few studies of the relation between specific exposu- 
res and the development of human cancer fulfill al1 the criteria 
listed above. I t  is also important to remember that, although true 
negative studies exist, epideniological studies often have an 
inherent bias towards a negative result, primarily due to the 
selertion mechanlsms on the labour market. 
The discussion above shows that the significance of different 
data collection problems in studies of differentials in mortality 
strongly depends an the purpose of the study. 
3. MORBIDITY STATISTICS 
The scale from well-being to sickness i s  a gradua1 one and 
the perception of sickness varies from one period to the next, and 
from one population to another. The discussion below refers to the 
situation where sickness i s  considered as  a well defined event. 
However, even under this assumption morbidity i s  considerably more 
difficult to measure than mortality. 
There are five main data sources for morbidity statistics. 
Danish data are used for illustration : 
a. Medical examinations of population samples. 
( None 1 
b. Wealth interview surveys. 
( Morbidity survey 19523 1 
c. Notified diseases. 
( Infectious diseases, tuberculosis, cancer, mental diseases, 
acute myocardial infarction, occupational diseases, accidents 
a t  work, accidents in trafic) 
d. Medfcal treatments. 
(Patients admitted to hospita], yisits to GPs) 
e. Social consequences . 
(Sickness absence, disability pension). 
The examples below illustraTe an the one hand the difficulties 
in interpretation of morbidity statistics, and on the other hand the 
imp~r tan t  supglementary information on health obtained throqgh 
morbidity statistics. 
3.1. Accidents a t  work 
The reliability of mrbidi ty  statistics highly depends upon the 
registratian procedure. Changes in the prwedure may cause 
unexpécted changes i n  morbidity trendso An example is the Danish 
registration of accidents a t  work. 
In Denmark aeciàents a t  wark causing three or  more days of 
absence were registered, from 1960 to 1972, in connwtion with 
pagment of the employer's statutory daily allowance. Since 1973 al1 
employees have the right to daily allowance, independent of whether 
the absence was  due to accident, sickness or childbirth. 
In order to conthue the registration of accidents i t  becaine 
compulsory, in 1974, for employers to notify accidents causing more 
thari one day of absence ta the National Board of Labour Protection. 
The  change i.n the notification system was follotwed by a drop in the 
registered number of accidents at work from 68,000 in  1972 to 
25,0Q0 in 1974' ( ~ e e  Fi$. 4 ) .  Baeed on the definitions of notifiable 
accidents an increase was expecteà. The observed drop indicates 
that the effiriency of a notification system is highly dependent on 
the organization. The efficiency i s  increased when the registration 
is based on situations where "money changes hands". 
3.2. Disability pension 
Another reason for spurious trends to be observed in mor- 
bidity statistits is that the indices used are often not pure indices 
of sickness, but indices of cansequences of sickness. Therefore, the 
manifestation of a given sickness may change i f  the socieil circum- 
stances change. From 1966J67 to 1975/76 the legal basis for dis- 
a b i l i v  pensions in Denmark has remained unchanged. nespite that,  
considerable fluctuations have taken place both ip the number of 
number in 1000 
Fig. 4. Not i f ied accidents a t  work i n  Denmark, 1960-1979 
Source : Reports from the Dept. o f  Accident Insurance, 1960-72, Danmarks S ta t is t fk  ; Stat. Ef terret  
1975/47, National Board o f  Labour Protection ; Sta t i s t i cs  on accidents, 1975-79 (a l1  i n  Danish) 
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applicatfons a n d  in the  per  cent of pensions awarded (see Fig. 5).  
In  t he  ea r ly  1970s the  growth i n  the  number of d i sab i l i ty  pen- 
sionists  w a s  mafnly regarded a s  a n  indicator of a deteriorat ion i n  
health due to bad  working conditions. 
Number in 1000 
awarded pensions 
..... CI.. 
not awarded 1 O 
65 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 
Year 
Fig, 5. Applications, awarded d isab i l  i ty pensions and per cent 
o f  appl icat ions not awarded i n  Denmark, 1966/67-1975/76 
Source : P. Westergird, "Trends i n  Early Pensioning i n  
Denmark" ( i n  Danish), Soc. Tidskr., 1977, 53 ; 141-166. 
The decline from 1973/74 i n  the number of applications and  
the increase i n  per cent of pensions not awarded made i t  c lear  t ha t  
the relat ionship between health and  disabi l i ty  pension is not a 
straightforward one. Although each disabi l i ty  pension awarded i s  
based on a n  individual  health evaluation for which the c r i t e r ia  
have remained unchanged, the  total number of awarded pensions is 
considerably influenced by economic fluctuations and  financial  
policy . 
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3.3. Patterns in sickness 
One of the advantages of morbidity statistics is that  i t  
reflects other aspects of the health situation than mortality 
statistics. In Table 3, sickness occurrence in Denmark according to 
three different da ta  sources from the beginning of the  1950s are 
compared. The threï! sources are ( a )  the sicknesd interview survey 
1951-54 : ( b )  the hospital survey 1952-53 ; and (cl  the mortality 
statistics 1951-54 (21). 
For men the dominating causes of death were "heart disease 
and hypertension", "neoplasms" and "organic nervous diseases", 
while the dominating diagnoses for hospital admittance were "ulcer 
and other gastric and duodenal diseases" and "accidents and 
suicide", and the dominating illness reported in the interviews were 
"colds and influenza", For women the diagnostic group "women's 
çomplaints" was the dominating one both for hospital admittance 
and for illness reported i n  the interview, while the dominating 
causes of death were the same a s  for men. Consequently, the choice 
of statistical source should depend on the character of the prcxblem 
t o  be studied. 
3+4 .  Trends i n  cancer incidence 
Although measurements of trends in morbidity are often 
contaminated by other factors, as  illustrated for disability 
pensions, more reliable indicators exist. Such indicators are  of 
considerable interest because they make i t  possible ta detect 
changes in the exposure to or i n  the susceptibility to certain risk 
factors, while mortality trends are also influenced by changes in 
the cure rates. 
Widely discussed is the question whether o r  not there i s  an 
increasing trend i n  cancer incidence. Cancer is one of the few 
diseases for which both mortality and incidence are  registered - a t  
least i n  certain regions. Furthermore, cancer i s  an  important 
disease causing about one fifth of deaths in developed countries. A 
true upward trend i n  cancer incidence i s  an  indicator of an 
expânsion in the exposure to carcinogens. A growth in incidence 
will not necessarily be followed by a growth i n  mortality because 
improvements in therapy might compensate for greater risks. But 
prevention is better than cure, and there might be scientific and 
economic limits for innovations i n  medical technology. 
In Demark registration of cancer patients was commenced in 
1943. Notification forms are  filled i n  by the hospitals, and collected 
and centrally coded i n  the cancer registry. Some 9,500 new cases of 
cancer were diagnosed i n  1943, in contrast t o  20,500 new cases in 
1976, In 1943 18 % of the cases were only known through the death 
certificates, whereas the equivalent percentage in 1976 was 5 % 
(22). Data from the register, standardized for changes in age 
composition, show an  increasing trend in cancer incidence from 1943 
to 1976, especially for men (see Fig. 6 ) .  Skin cancers other than 
malignant melanoma are excluded, because the registration is 
Per 1000 distri bu t ion  of i 11 nesses s r  deaths among 
persons over 15 years 
males according t o  femal es accordi ng t o  
- A / \ I 4 
Sick. Hosp. Causes of Sick. Hosp. Causes of 
Surv . Surv . death Surv . Surv . death (111- (pts.ad- stat ist .  ( I l l -  (pts.ad- stat ist .  
nesses) m i  tted) (deaths) nesses) m i  t t e d )  (deaths) 
1 Infectious diseases 10.0 
2 Neoplasms 3.2 
3 Allergic and metabol ic diseases, etc. 28.4 
4 Di seases of the blood 3 . 1  
5 Nervous d i  sorders and mental diseases 34.6 
6 Organi c nervous d i  seases ( i ne1 . cerebral haemorrhage) 15.2 
7 Heart diseases and hypertension 46.6 
8 Diseases i n  arteries and veins 31 .O 
9 Col ds and influenza 191.7 
10 Other diseases of the respiratory system 100.8 
11 Ulcer and other gastric and duodenal diseases 76 .O 
12 Other diseases of the digestive system 75.2 
13 D i  seases of urinary organs and male geni tals 21.9 
14 Women ' s compl ai nts 
15 Skin  diseases 47:0 
16 Rhumati c d i  seases 117.8 
17 Other diseases i n  bones, joints and muscles 50.7 
18 Other and i l  1 -defined diseascs 112.9 
19 Accidents and suicides 33.9 
Total 
- - -  - 
x Including suicides. 
Table 3. Sickness occurrence i n  al1 Denmark according to Sickness Survey 1951-54, Hospi ta1 Survey 1952-53 and 
Causes of Death Statistics 1951-54 Source : (21) 
YEN 
Fig.  6 .  Trends in cancer Sncidence and cancer mortali ty in Denmark 
1943-76 
Source : O.M. Jensen, 'Trends in Cancer Incidence, 1943-76', 
(in Danish), Ugeskr. Lag, 1981, 143 ; 1729-32 
unreliable (23). Cancer mortality has not followed the same upward 
trend. For men the ratio of cancer incidence to cancer mortality was 
1.27 in 1943-47, but 1.47 in 1973-76. The figures for women wére 
1.33 and 1.61. 
The growth in cancer incidence i s  equivalent to 3,000 extra 
cancer cases per year for men and 800 cases for women. Cancer of 
the lung, tongue, rnouth, meso- and hypo-pharynx, larynx, 
oesophagus and bladder account for 2,000 of the cases for men and 
400 of the cases for women. When these tobacco-related cancers are 
subtracted a growth of 1,000 cases per year remains for men and a 
growth of 400 cases per year for wonien. 
The observed growth in  incidence i s  assumed to indicate a 
real growth. Firstly, i t  is difficult ta imagine that diagnostic 
improvements should affect men more than women. Secondly, an 
increase i s  registered even in age-groups with access to good 
diagnostic facilities throughout the period. Thirdly, the growth for 
men i s  equivalent to 44.9 % of al1 cancer cases notified yearly in 
1943-47, and to 11.1 % for women. It i s  hardly believable that this 
proportion should have been undiagnosed in  the 1940s (231. 
Do11 and Peto have çonsidered in their analysis for the U.S.A. 
that "for most types of cancer the trends since the 1950s among 
middle-aged American death certification rates seem likely to yield 
a reasonable indication of the true underlying trends in the 
corresponding real disease onset rates" (24). The analysis showed 
a n  increase in the age-standardized death rates for respiratory 
cancer for both U.S. men and women under 65 years. The trends for 
non-respiratory cancers was constant for men and declining for 
women. The mortality analysis i s  supplemented by a comparisen of 
cancer incidence data from the Second National Cancer Survey 
11947-48) and from the Third National Cancer Survey (1969-71). I t  
i s  the authors' conclusion that the incidence data support the 
increase i n  cancer of the lung and the decrease in cancers of the 
stomach and uterine cervix observed for rnortality data,  and "less 
reliably. there seem to be no large changes i n  the aggregate of the 
incidence of al1 non-respiratory cancer" 124). Increasing trends in 
other U.S. cancer incidence data are not accepted as  real trends by 
the authors. 
4. CONCLUSION 
I 
The points of view presented here show that statistics on , / 
over-al1 mortality can narmally be taken for their face value, . ! 
1 
statistics for cause-specific mortality have to be taken with caution I l  
- at  least for persons above age 65 - and the interpretation of mor- i 
bidity statistics often requires an intimate knowledge of the regis- ! i 
tration scheme. 9 ! :{ 
fj 
As illustrated for studies on differentials i n  mortality, even : I 
interpretation of mortality data i n  terms of causal associations i .I j 
4 ,  
imposes certain conditions on the data collection metho&. In 
studies on differentials i n  morbidity an  extra dimension is added to 
these difficulties. 
However, morbidity data  may pick up aspects of the health 
pattern not detected by mortality statistics, and i t  is only through 
the registration of morbidity trends that we ean be sure whether 
risks are  controlled or not. 
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POUR UNE APPROCHE DEMOGRAPHIQUE 
DE LA CLASSIFICATION DES CAUSES DE DECES 
Jacques VALLIN 
Institut National d'Etudes Démographiques, Paris 
Tous les pays produisant une statistique des causes de décés 
utilisent, aujourd'hui, l a  Classification Internationale des Maladies 
[C.I.M. 1. Ce résultat a demandé de longs et  patients efforts. Effort 
de concertation entre les différentes écoles de pensée médicale pour 
adopter un principe de classement. Effort de persuasion auprès des 
gouvernements e t  des responsables, à tous les niveaux, de l ' é t a t  
civil comme de l a  statistique, pour diffuser l 'usage  d'une 
classification universelle, Effort de révision pour adapter cette 
dernière à l'évolution de l a  médecine. Effort d'organisation enfin, 
pour réduire d4année en ann&e l a  part  des décès dont l a  cause est 
mal déclarée. C'est l'ensemble de tous ces efforts, bien qu ' i l s  
dépassent largement le  seul problème de l a  définition et  de 
l'adoption d'une nomenclature, qui ont fait  le  succès aujourd'hui 
indiscutable de l a  C.I.M. 
Universellement reconnue et adoptée, l a  C.I.M. pose cependant 
un certain nombre de problémes aux utilisateurs des statistiques de 
causes de déces. 
Après un bref rappel sur  les origines de l a  C.I.M., nous 
aborderons, parmi ces problèmes, ceux qui gênent le  plus le  
démographe, e t  nous tenterons de faire des propositions. 
1. ORIGINE DE LA CLASSIFICATION INTERNATlONALE DES MALADIES 
Lorsqu'en 1853 l e  premier congrês international de statisti- 
que, réuni & Firuxelles, décidait "qu ' i l  y avai t  lieu de former une 
nomenclature uniforme des causes de déces applicable à tous les 
pays", il répondait à un besoin évident de normalisation. Depuis l a  
Mosolo.qia Methadica de F. Boiçsier de Lacroix et le Genera morbo- 
rum de Linné, nombre de nomenclatures avaient vu le jour, ici ou 
-l à ,  e t  parfois servi à l a  collecte de statistiques. Mais l a  diversité 
des approches, inévitable en cette période de gestation, rendait 
vaine toute tentative de comparaison ou même de collation signi- 
ficative de résultats, chaque classement n ' ayan t  qu 'un  champ 
d'application restreint et donc une portée numérique rarement 
suffisante. Cependant, les &eux médecins chargés par le  congr&s de 
proposer un projet, l 'Anglais William Farr e t  le Genevois Marc 
d'Espine, n'ont pu se mettre d'accord. A l a  seconde session du 
congrés, à Paris en 1855, ils présentèrent deux projets fondés sur  
des conceptions diantGtralement oppesées. Le premier, animé d '  un 
pragmatisme évident, avai t  isolé les maladies les plus importantes 
et les mieux connues en en dressant une sorte de nomenclature, e t  
classé toutes les autres selon leur sihge anatomique. Le second, au 
contraire, soucieux de systématique, s ' é t a i t  effmcé d ' é t ab l i r  un 
classement homogène en distinguant les maladies selon leur 
"nature". Un compromis fut trouvé, mais resta sans lendemain, 
puisqu'aucune statistique ne fut produite sur  l a  base de cette 
première classification internationale. 
Au congrès de 186h3 on nconnut  explicitement le  caractère 
inopportun d 'un  classement des maladies selon leur nature qui 
risquait  fort dd'2tre sans  cesse remis en question par  le progrès 
medical, et l 'on revint de fa i t  a u  modèle de William Farr ,  donnant 
largement priorité au classement anatomique. Cette nouvelle classi- 
fication n'eut cependant pas plus de succès que l a  première. Bien 
que consciencieusement révisée en 1874, en 1880 et  en 1886, elle est 
re+tCe lettre morte puisqu'aucun pays ne semble l ' avoi r  jamais 
utilisée. 
L a  question est reprise en 1891 par  l ' Ins t i tu t  International de 
Statistique, qui charge l e  Français Jacques Bertillon de pr6parer 
une nouvelle classification. Celui-ci reprend l ' idée de W. Farr  en 
l a  poussant à l'extreme. "Dans l ' é ta t  actuel de l a  science, 
écrivait-il ( l ) ,  on ne peut espérer de grouper les maladies d 'une 
façon définitive. Que signifient aujourd'hui les mots maladies en- 
thétiques, diétiques, diathétiques, etc., que W. Farr proposait h 
l 'adoption du C ~ n g r è s  de 18% ? I ls  ont perdu toute esphce de sens, 
e t  il est  certain qu'aujourd'hui une statistique qui se contenterait 
de dire combien de personnes sont mortes de maladies diathétiques, 
par  exemple, ne paraî t rai t  guère intéressante". I l  d k i d e  donc de 
classer toutes les  maladies dont l e  siège est déterminé, en fonction 
de chaque apparei l ,  et de se contenter d'énumérer les autres,  dans 
un certain ordre, certes, mais sans chercher à les regrouper selon 
leur nature. Reprenant en fait un t ravai l  déjà effectué en 1885 pour 
le compte de l a  ville de Paris, il propose un classement en quatorze 
divisions qui, adopté par  l e  Congrès de Chicago en 1893, consritue 
l a  première version de l 'actuel le  Classification Internationale des 
Maladies. En effet, l e  succès de cette troisième tentative fut aussi  
net que l'échec des deux précédentes. Dès l a  fin du siècle, plus de 
vingt pays utilisaient la classification et  1' Institut international 
(1) Annuaire statistique de la Ville de Paris. 
de Statistique décidait de susciter'  une procédure de révision 
décennale permettant b l a  C. 1 .M. de prendre en compte les progrès 
de l a  médecine. Depuis lors, l a  Classification Internationale des 
Maladies a connu neuf révisions : 1900, 1909, 1920, 1929, 1938, 
1948, 1955, 1965 et 1975. Certaines n'ont introduit que des modifica- 
tions mineures, d 'au t res  ont produit des bouleversements plus 
profonds. Le changement l e  plus important eut évidemment lieu au 
lendemain de l a  seconde guerre mondiale, avec l a  révision de 1948. 
Mais jamais l 'm ne s ' e s t  complétement écarté du chemin tracé par  
William Farr  e t  repris par  Jacques Bertillon. La liste des rubriques 
s 'est  considérablement allongée (passant de moins de 200 à plus de 
5 OOOi (21, leur contenu a souvent changé, e t  leur définition a été 
raffinée à l'extrême, aboutissant à l a  production d 'un  volumineux 
index ; mais le  principe est toujours le même : regroupement des 
"maladies générales", classement p a r  appareil de l a  plupart des 
maladies dont le  siège est identifiable. 
De fai t ,  sans jamais faire éclater le cadre d'origine, ces 
révisions successives ont tiré de l a  progression des connaissances 
médicales des éléments d'évolution contradictoires. 
D'une par t ,  on a reintroduit un commencement de classement 
étiologique en scindant les maladies générales en quatre groupes 
(3 ) ,  isolant notamment les maladies infectieuses et les tumeurs 
(révision de 1929), et c 'es t  l a  même idée qui est  poursuivie 
lorsqu'on distingue les maladies infectieuses selon l a  nature de 
l 'agent pathogène : bactérie, protozoaire, spirochéte, virus ,  riclset- 
tsia,  etc. (révision de 1938), ou lorsqu'on regroupe a u  chapitre des 
maladies infectieuses des maladies classées auparavant selon 
l'organe atteint : tabès, conjonctivite, otite tuberculeuse, laryngite 
et streptocoque, etc, (révision de 1948). 
Mais d 'autre  par t ,  ces révisions ont pu aussi  renforcer, ici 
ou l à ,  l a  priorité accordée au classement anatomique. Ainsi le 
trachome, initialement apparenté aux maladies générales, a-t-il été 
transféré au chapitre des maladies de l 'oeil ,  "même si l a  nature 
riekettsienne du trachome es t  confirmée" (révision de 1938). De 
idêrne, les colibacilloses de siège précisé ont été transférées des 
maladies infectieuses vers les chapitres anatomiques, tandis que l a  
péricardite chronique spécifiée comme rhumatismale passait des 
maladies rhumatismales aux maladies de l 'apparei l  circulatoire 
(révision de 1938). L e  changement l e  plus important en ce sens 
s 'es t  produit encore plus récemment lorsqu'on a transféré l a  grippe 
du chapitre des maladies infectieuses à celui des maladies de 
l 'apparei l  respiratoire (révision de 1948). 11 est v ra i  que, dans le 
même temps, le trachome faisait  l e  chemin inverse en réintégrant le 
chapitre des maladies infectieuses, tout comme, un peu plus t a rd ,  
les colibacilloses urinaires et  intestinales (révision de 1965). 
(2) 5 300 (à  quatre chiffres) pour la liste principale de 1975. 
(3) Maladies infectieuses ou parasitaires ; cancers e t  autres 
tumeurs ; maladies rhumatismales, de l a  nutrition et des 
glandes endocrines, autres maladies générales et avitaminose ; 
empoisonnements chroniques et intoxications. 
2. LES INCONVENfENTS DE LA C.I.M. 
Fidèle aux principes énoncés par William Farr et repis par 
Jacques Bertillon, mais périodiquement réQisée, l a  C. I .M. présente 
pour le  démographe deux graves inconvénients. D'une part,  elle n ' a  
jamais offert un classement statistique homogène des causes de 
décès, d ' autre part,  ses révisions successives introduisent autant 
de ruptures plus ou moins graves dans les séries chronologiques. 
L'analyse démographique de la mortalité par cause exige 
kvidemment le regroupement des innombrables causes medicales de 
d&c&s en un petit nçnnhre de catégories, aussi homog8nes que 
possible et représentatives des différents processus morbides. En 
bonne logique, ce devrait être le r61e des dix-sept chapitres de l a  
C I .  Il n'en est rien. 
Nous venons de souligner les hés i ta t i~ns  qui ont jalonné 
l'histoire de l a  C.I.M. entre un classement étiologique dont Marc 
d'Espine s'&ait fait  le premier avocat et un classement anatomique 
auquel W i l l i a m  Farr,  puis Jacquets Bertillon avaient accordé la 
priorit6. En réalité, on l ' a  vu, l a  C. I.M. a constamment classé un 
certain nmbre de maladies selon leur anatomie et un certain 
nombre d'autres sebn  leur btiologie. I l  n ' y  a guére que dans ses 
toutes premières versians que la critère étiologique fut presque 
totalement absent, encore que dans le chapitre "maladies g&n&ralesn i *I  
l e s  rubriques se trouveient gro$so modo i-ang4es se lm leur "natu- 3, C' 
re", et que le chapitre "affections produites par des csuses 
extérieures" répondait essentielletoent B un critére étiologique. Par "i l 
l a  suite, on a vu se renforrer l a  juxtaposition de chapitres , , 
explicitement fnadés sur des critkres étiol~giques (quatre dans l a  ; 
dernihre révision, adoptee en 19751 14)  et de chapitres explicitement I 
1 fondks sur l 'anatnaie (huit dans l a  révision de 1975) (5). I i 
A ces deux ~ r i t é r e s  principaux de classement s'ajoutent 
d'ailleurs,  ici au là, quelques distinctions supplémentaires isolant, 
par exemple, lés maladies psychiques des maladies somatiques 'L 1 
cl 
641 1. Maladies infectieuses e t  parasitaires 
II .  T u e u r s  
XIV. Anomalies çongê'nitales 
XVI 1 .  L6sions traumatiques et empoisonnements. 
(51 IV. M~ladies du sang et des organes hématopoft5tiques 
VI. Maladies du systéme nerveux et des organes des sens 
VI 1 .  Maladies de 1' appareil circulataire 
V l I l .  Maladies de l 'appareil  respiratoire 
IX. Maladies de l 'appareil  digestif 
X. Maladim des organe, gén%urinaires 
XII. Maladies de l a  peau et du tissu cellulaire sous-cutané 
XIII. Maladies du systéme ostéa-articulaire, des muscles et du 
tissu conjonctif. 
("maladies mentales", chapitre V de l a  C.I.M. de 1975), ou bien les 
maladies se rapportant à l'exercice de l a  fonction reproductrice de 
l'ensemble des autres maladies ("complications de l a  grossesse, de 
1' accouchement et des suites de couches", chapitre XI), ou encore 
les maladies se  rapportant à un stade donné de l a  vie ("certaines 
affections dont l 'origine se situe dans la période périnatale", 
chapitre XVI. Enfin, l e  chapitre I I I  "maladies endocriniennes, de 
l a  nutrition et du métabolisme et troubles immunitaires" mêle dans 
son intitulé des aspects anatomiques et étiologiques. 
On pourrait imaginer qu'en descendant plus avant  dans le  
détail de l a  C.I.M., les choses s'améliorent. En réalité, l a  
confusion est encore plus grande. Dans l ' a r t  de subdiviser les 
chapitres en sous-chapitres, les  sous-chapitres en rubriques e t  les 
rubriques en sous-rubriques, on retrouve non seulement, le  plus 
souvent, les mêmes hésitations entre classement anatomique et 
classement étiologique, mais aussi  l 'utilisation de nouveaux critéres 
tels que 1'Clge (sénilité), l a  gravité de l'affection (tumeurs 
malignes ou bénignes), l a  nature du traumatisme (pour les morts 
violentes), le  lieu de contamination (pour les maladies profession- 
nelles), l e  symptanie, etc. Aucun de ces critères, bien entendu, ne 
traverse toute la C.I.M. n i  m?me généralement tout l e  chapitre dans 
lequel on s ' y  réfère (6) .  
M?me en considérant ses éléments les plus fins, les rubriques 
à quatre chiffres (71, l a  C.1.M. n'offre jamais l a  possibilité de 
classer l'ensemble des déces en fonction d'aucun des critéres 
qu'elle utilise, et encore moins, bien entendu, en fonction de 
plusieurs critères croisés. C'est son premier inconvénient. 
2.2. Des révisions peu soucieuses de l a  continuité des séries sta- 
tistiques 
Chaque révision de l a  C.I.M., et on sa i t  qu ' i l  y en a déjà eu 
neuf, se traduit  pa r  des changements dans l e  nombre et l a  
définition des rubriques élémentaires qui la constituent. On ne peut 
contourner les discontinuités a insi  introduites entre deux C.1.M. 
consécutives qu'en associant les  groupes de rubriques définis comme 
ayant,  dans chacune des deux C.T.M., l e  même contenu midical. 
Cette clé de passage est cependant lois d 'être entièrement 
satisfaisante. 
(6) Notons cependant deux exceptions notables : Le chapitre des 
tumeurs est systématiquement subdivisé en fonction de l a  
gravite de 1' affection e t  de s a  localisation anatomique. Quant 
aux morts violentes, elles font l'objet d ' u n  double classement 
selon l a  nature du traumatisme (liste principale) et selon la 
cause extérieure [liste El. 
( 7 )  Ne parlons pas  du cinquième chiffre introduit en 1W5, qui  sert  
distinguer tantôt le mode de diagnostic [tuberculose), tantat 
le mode d'accouchement (chapitre XI), tant6t la localisation 
anatomique, tantôt l e  lieu d'accident (liste E l ,  etc. 
2.2.1. Discontinuité dans l a  définition médicale des rubr9ues  --- 
D'une révilsion à l ' a u t r e ,  des changements se produisent à 
tous les niveaux de l a  C.I.M. 5 ' i l  ne s 'agigsait  que de transferts 
massifs comme l e  passage de l a  grippe du chapitre des maladies 
infectieuses à celui des maladies de l ' appare i l  respiratoire, ou 
encore le  passage des maladies cérébra-vasculaires du chapitre des 
maladies du systeme nerveux à celui des maladies de l ' appare i l  
circulatoire, cela n 'entrafnerait  pas de grandes difficultPs. Non 
seulement de tels changements sont facilement repérables, mais ils 
ne nuisent guere à l a  continuité de l a  statistique, ca r  les  chapitres 
ne sont que des regroupements de rubriques, et il est  toujours 
possible d 'uti l iser l 'ancien ou le  nouveau regroupement, si toutefois 
l'on dispose de l a  statistique détaillée par  rubrique. 
- Définition des rubrixues 
----------------- --- 
Le résultat  des révisions est ,  hélas, beaucoup plus pernicieux 
car  il atteint la définition même des rubriques élémentaires. Cette 
définition est  d 'ai l leurs tout Et fait empirique. Certes, l e  t i t re  de l a  
rubrique nous donne une indication, et il est quelquefois suivi ou 
précédé de  quelques instructions générales. Mais l e  plus  souvent, 
l a  ~Élritable définition de l a  rubrique n 'es t  donnée que pa r  la l iste 
des affections qu'elle contient. C&te liste e5t, depuis 1948, 
présantee sous une double farme. Un premie? v~ lume ,  qui contient l a  
table analytique des rubriques de l a  C.I.M., classées par chapi- 
tres,  sms-chapitres, etc., donne pour chacune une l iste incomplète 
des affections qu'elle regroupe. Un second volume, l ' index alphabé- 
tique, donne l a  l iste alphabCtiqqe de  tous les termes ou expressions 
retenus pour désigner des affections et renvoie pour chacune au 
numéro de  rubrique correspondant. C'est donc, en réalité, l ' index 
et l u i  seul qui définit complètement le contenu des rubriques. O r ,  
non seulement les révisions modifient l e  groupement pa r  rubrique 
des affections correspondant aux termes e t  expressions de l ' index, 
mais elles changent aussi  la liste de ces termes et  expressions. 
- Changement dana l e  groupement des affer t ionspar  r u b r x u e  
----- -------------- --- ------------ ----- -- 
A supposer que l a  l iste des termes ou expressions reste 
identique, an serait ,  lors d 'une révision, en présence de quatre cas  
possibles : 
a .  à une rubrique x succède une rubrique y contenant exacte- 
ment l a  même liste d'affections (correspondance biunivoque) ; 
b. à une rubrique x succ$dent n rubriques y 1, yZ?  . . . '  yn, 
fontenant au total exactement la mtme liste d'affections que 
la rubrique x Iécleitemetit de rubrique) ; 
c. à n rubriques x l ,  x2, ... , xn, succède une seule rubrique y 
contenant exactement les  mêmes affections que les n rubriques 
x réunies (réunion de rubriques) ; 
d.  une partie d'une rubrique xl se trouve mglée à tout ou partie 
d 'autres rubriques xs, xg, . . . , pour former une rubrique y,  
ou vice versa (échanges complexes entre rubriques). 
- Chasement  -- dans l a  l iste des termes 
......................... 
A ces changements dans l e  regroupement par  rubrique des 
affections correspondant aux termes et expressioas de l ' index, 
s 'ajoutent les changements dans l a  l iste des termes elle-même. En 
effet, à chaque révision, un certain nombre de termes ou ex- 
pressions disparaissent tandis  que d'autres apparaissent (8). Un 
grand nombre de ces abandons et de ces innovations de vocabulaire 
n'entraîrient pas de grave conséquence et peuvent aisément faire 
l'objet d'hypothèses simplificatrices (9) .  Cependant, dans d'autres 
cas ,  l a  modification est de ta i l le  et concourt en fai t  à élargir  l e  
champ et l a  complexité du quatrième cas ci-dessus mentionné. 
2.2.2. Associations de r u b r i ~ u e s  à contenu médical identiAue 
--A----------------- -- 
Dans chacun de ces cas ,  on peut constituer, pour deux C. I.M. 
cansécutives, des associations de rubriques (ou groupes de 
rubriques) à contenu médical constant pour toute l a  période 
couverte pa r  les deux C.I.M. 
Les trois premiers cas sont extrêmement simples, car ,  dans 
l 'une  au  moins des deux C.I.M., une seule rubrique élémentaire est 
en jeu. Le premier concerne les éléments de l a  C.I.M. qui, en 
réali té,  n'ont subi aucun changement, même s i  le  numéro de 
rubrique à changk. Ainsi, l a  rubrique 037 de 1965, "Tétanos", 
correspond-elle exactement à la rubrique 061 de 1955 (tableau 1). 
Dans le second cas ,  l a  révision donne à l a  C.I.M. plus de 
détail. Ainsi, lors de l a  huitiéme révision, l a  rubrique 204.3 de 
1955, "Leucémie aiguë", a-t-elle été scindée en trois pour constituer 
les  rubriques 204.0 "Leucémie lymphoïde aiguë", 205.0 "Leucémie 
myélofde aiguë", et 207.0 "Leucémies aiguës autres ou sans 
précision" (tableau 1). A l ' inverse,  dans le  troisième cas,  l a  
révision abandonne une distinction existant jusque-là. C'est le cas  
pa r  exemple de l a  rubrique 401 de l a  C.I.M. de 1965, "Hypertension 
essentielle bénigne", qui contient à elle seule l'ensemble des 
affections repérées dans l a  C.I.M. de 1955 aux rubriques 444 
"Hypertension essentielle bénigne", e t  447 "Autres formes d'hyper- 
tension" (tableau 1). Les auteurs de l a  huitième révision, 
considérant que ces autres formes étaient en réalité parfaitement 
assimilables à l'hypertension essentielle bénigne, ont jugé caduque 
l a  distinction faite jusqu'alors. 
(8) Ainsi, en 1965 comme en 1955, l ' index comporte environ 40 O 0 0  
expressions. En réalité, l ' index de 1965 a p r i s  en compte plu- 
sieurs milliers d'expressions nouvelles, mais s ' e s t  debarrassé 
d ' à  peu près autant d'expressions anciennes. 
(9) On peut estimer pa r  exemple qu'une expression abandonnée 
parce que tombée en désuétude laisse inchangé le contenu de la  
rubrique dont elle faisai t  partie ; ou que l 'apparit ion d 'une 
expression nouvelle synonyme d'expressions déjà employées 
avant l a  révision ne modifie pas le contenu réel de l a  rubrique 
d ' accueil. 
Tableau 1. Exemples d'associat%ons simples de rubriques des 7e e t  b 
révisians de l a  C.I.M. (1955 e t  1965) ayant m contenu 
03 7 Tétanos Zas 1 061 Têtanos 234 
Exemple 2 : rubrique de l a  Te révislon Bclrt6e en plusieurs rubriques 
par l a  Be @vision 
'ide aiguë 
205.0 Leucémie myélib- 145 
?de aigu& 
207.0 Leucémie aiguë 1053 
C.I.M. 1965 
au t re  ou safis 
précisian 
Exemple 1 : rubriques identiques dans l e s  Te e t  8 e  rêvisions 
No de 
rubri- 
que 
C.I.M. 1955 
204.3 Leuchie  aiguë 1176 
No de 
rubrl-  
que 
TOMI lai32 1 Total 1176 
I n t i t u l é  
Exemple 3 : rubriques de l a  7e *vision réunies en une seule rubrique 
par l a  fie révisi~n 
Nmbm 
de d&cès 
en 1968 Inti.tulé 
401 Hypertenst on 2017 
essentiel  l e  
bBnigna 
Nombre 
de déc& 
en 1967 
Total 20.17 
444 Hypertension 2114 
essentiel  le  
bénigne 
447 Autres formes 21 
d'hypertension 
Total 2135 
Dans l ' u n  comme dans l ' a u t r e  de ces deux derniers cas ,  on ne 
pourra bien entendu suivre en continu que l'ensemble l e  plus vaste. 
Du moins pourra-t-on disposer de séries cohérentes conformes à 
l ' une  des deux C.I.M. 
Le quatrième cas  est évidemment l e  plus gênant. La 
classification se trouve profondément bouleversée. Pour retrouver un 
ensemble de contenu identique dans chacune des deux C.I.M., il 
faut  associer plusieurs rubriques de l 'une  à plusieurs rubriques de 
l 'autre .  Le tableau 2 d&rri t  un cas  très simple de ce type 
d'association complexe. Dans la C. 1.M. de  1955, l a  dégénkrescence 
maligne d 'un  utérus fribromateux éta i t  classée à l a  rubrique 173 
"Tumeurs maligne* d 'autres  par t ies  de l 'utérus". La huitiéme ré- 
vision décide a u  contraire de classer cette affection A l a  rubrique 
182.9 "Tumeurs malignes de l 'u térus  sans précision". Ainsi, pour 
retrouver de pa r t  et  d 'autre  un ensemble de même contenu, on doit 
Tableau 2. Exemple d'associat ion complexe de rubriques des 7e e t  8e 
révisions de l a  C. 1 .M. (1955 e t  1965) ayant même contenu 
G.1.M. 1965 1 C.I.M. 1955 
Ne de 
r u b r j  - 
que 
181 Tumeurs malignes 6 
du chorio-épi thé- 
l i m e  
(Dégénérescence 
maligne d'un utérus 
fibromateux) 
I n t i t u l é  
( e t  contenu) 
173 Tumeurs malignes 7 
d'autres par t ies  
de 1 'utérus 
-----------------------------------..----------------------------------- 
182.9 Tumeurs malignes 2918 
de l ' u t&rus  sans 
préc i  s i  on 
( Dégénérescence 
maligne d'un utérus 
fibromateux) 
(Tumeurs malignes 
du chario-épi thé- 
1 i ome) 
173 Tumeurs malignes 
d'autres p a r t i  es 
(fi) 
de 1 'utérus 
Nombre 
de décès 
en 1968 
Total 
(Tumeurs mal 1 gnes 
de 1 lutêrus sans 
préc i  sion) 
Total 
Ne de 
rub r i -  
que 
174 Tumeurs malignes 2960 
de 1 'utérus sans 
préc is i  on 
(r) Déjâ inc lus  dans 1 ' e f f e c t i f  de décès mentionné ii l a  l i gne  précédente 
associer les rubriques 181 et 182.9 de 1965 aux rubriques 173 et 174 
de 1955. I l  existe é~idemment des cas autrement plus complexes, 
dont l a  présentation exigerait des tableaux de plusieurs pages 
portant sur un nombre important de rubriques de chacune des deux 
C.I.M. Le contenu de ces associations devient alors fortement 
hétérogène et  l ' intérêt des series statistiques auxquelles elles 
servent de support s 'en trouve évidemment réduit. 
I n t i t u l é  
(e t  contenu) 
L'ensemble des associations de rubriques QU groupes de 
rubriques à contenu médical identique ainsi  constituées forme une 
gril le de passage entre deux versions de la Ç.1.M. Nous avons d4jà 
présenté cette gril le pour les septiéme et huitiéme révisions dans 
une publication antérieure (10). Au total, cette grille comprend 
Nombre 
de décès 
en 1967 
- 
(10) Alfred Nizard et Jacques Vallin, "Les causes de d&&s en 
France. II.  Couplage des 7e et 8e révisions de l a  classification 
internationale. Application à l a  période 1958-1974", Population, 
1980, no 6,  pp. 1057-1099. 
pr&s de 800 aswciations (11) dont environ 700 sont des associations 
simples et 100 des associations complexes, 
2.2.3. --------- Limites de l a  portée des asswiations de rubriques -- 
La grille de passage cmstituée par  les associations de 
rubriques à crantenu médical identique permet de cerner avec 
précision les modifications introcEuires par une révision. Il est  bien 
regrettable que les auteurs de chaque révision ne prennent pas le 
soin d 'établ ir  et  de  publier cette gril le en même temps que l a  
nauvelle version de la C.I.M. Cela ne suffirait cependant pas à 
r6pondre au besoin de continuité d u  statisticien. 
D ' u m  part ,  plus les assaciations amplexes sont complexes, 
plus le  contenu des séries statistiques es t  hétérogène. D'autre part ,  
l'expérience montre que les associations ainsi cranstituées ne pren- 
nent pas en coRIpte tous le& facteurs de discontinuité statistique. 
- Contenu ------ hét&&nt! des associations comglexes 
------------------- ---- 
On a vu que les associatiana simples suivent dans  l e  détail  
au m i n 5  l 'une des deux versions etudiées de la C.1.M. El les  sont 
donc assurées d'avoir un contenu au moins aussi homogkne que 
celui des rubriques de l a  Ç. 1 .M. l a  moins détaillée. 
II en va  différemment des associations complexes reunissant 
psur chaque C.I.M. plusieurs rubriques ; elles définissent un cadre 
qui s'éloigne d'autant plus de l a  précision de la C.I.M. la moins 
détaillée elle-mgme que le nombre de rubriques ainsi confondues est 
important, Et le  contenu devient d'autant plus hétkrogène que l 'on 
es t  amen& B réunir des rubriques de nature différente- 
Le risque en es t  d'erutant plus grand que la révision effectuée 
est impartnnte et que l e  crrntenu d e  rubriques de depart est  
lui-mgme vague au h&t6rocli%e. S'agissant du passage de la septikme 
à la huitit-me ritvision dejà pris  en exemple, l a  gril le est  
relativement preclse dans l a  mesure oh i l  a été possible d'identifier 
pras de 1300 a;ssociationls dont 700 simples. Cependant, les 
associa t i~ns  complexes, plus hétérogknes, regraupent aussi  plus de 
décès (180 000 pour 100 associations cmtre  370 O 0 0  pour 700 en 
19681. Et qui plus est ,  certaines associations regroupent un nombre 
important de décès ( l a  plus vaste porte sur  66 (JO0 decr?s en 19681, 
ci: qui est assez gênant. 
Si l'on se réfère à d 'aut res  rh i s ions ,  la situation pourra 
étre bien différente. Ainsi, la septigme rOvisioh n'ayant été que 
très légère, la grille de passage entre la C.I,M. 19158 et l a  C.I.M. 
(11) En r,i?alit&, dans le cas des associations simples, nous avops 
parfois regroupé lm sous-rubriques à quatre chiffres d'une 
mgme rubrique â trois chiffres, a lors  que l'association &ait  
possible au  niveau du quatrième chiffre. Cela évitait de 
constituer trop dlassOciations portant sur un nambre de décés 
négligeable ou nul. 
1955 sera constituée presque exclusivement d 'associations simples 
(en fa i t  essentiellement de types a et  b ,  correspondances biunivo- 
ques et  Çclatements de rubriques). Au contraire, la  gr i l le  de 
passage entre la  C.I.M. 1938 et  l a  C.I.M. 1948 est principalement 
formée d'associations complexes e t ,  ce qui es t  plus grave,  quel- 
ques-unes de ces associations complexes réunissent à elles seules la  
grande majorité des décès. 
I l  va sans  dire que ces associations de rubriques, qui  sont 
déjà d 'une précision var iable  selon l a  révision lorsqu'on prend 
deux à deux les  versions successives de la C.I.M., perdraient toute 
valeur opérationnelle si l ' on  prétendait couvrlr toutes les révisions 
à l a  fois. On r isquerai t  fort d ' avoi r  à constituer une ou deux 
grandes associations complexes englobant l a  presque totalité des 
décès. 
- Discontinufté statistigue d'ensembles à contenu médical 
---------------- ........................... 
Taentique ------ -+ 
Si l 'on revient à la comparaison de deux versions succes- 
sives,  l 'expérience montre qu 'en outre les associations de rubriques 
a ins i  définies n'éliminent pas  tous les facteurs de discontinuité 
statistique. 
Certes, dans  l a  plupart  des cas ,  les effectifs de  décès 
correspondant à ces associations évoluent de façon cohérente durant 
toute l a  période couverte p a r  l'ensemble des deux C.I.M. Ainsi, la 
figure 1 montre que t e l  est l e  cas,  p a r  exemple, de 1958 à 1978, 
pour les associations qui couvrent, d 'une  par t ,  l a  "tuberculose de 
1' apparei l  respiratoire sauf primo-infection" (12) et,  d ' au t re  par t ,  
les "tumeurs malignes des bronches et  des poumons" (13). 
Cependant, dans quelques cas ,  on observera, malgré l ' identi- 
té théorique de définition médicale du regroupement utilisé, une 
grave  discontinuité stat ist ique au moment oil la nouvelle v e r s k n  de 
l a  C.I.M. entre en vigueur. Ainsi a-t-on pu noter pour la France 
une rupture significative en 1968 dans les séries statistiques cor- 
respondant à une cinquantaine d '  associations élémentaires, dont 
douze portent s u r  un écart  anormal de plus de 1 500 d6cPs 
(tableau 3). 
I l  a déjà été montré (14) que ces discontinuités ne sont pas  l e  
fa i t  direct de la révision de la C.I.M., m a i s  l e  résul ta t  de 
dispositions nouvelles prises p a r  les autorirés statistiques au  
moment de l 'entrée en vigueur de cette dernière. Ainsi en France, 
l a  huitigme révision a ét4 l 'occasion d ' u n  remaniement important 
dans l 'exploitation des certificats de cause médicale des dé&s 
désormais centralisés et  chiffrés p a r  1' I.N.S.E.R.M. en lieu et  place 
(12) Rubriques 001 à 003 et 005 à 008 de 1955, et rubriques 010, 
011, 012.1 à 012.9 et 019.0 de 1965. 
(13) Rubriques 162.1 et  163 de  1955, et rubrique 162.1 de 1965. 
(14) Nizard et  Vallin, op.cit. 
Figure 1. France : Evolution 1958-1978 de l'effectif annuel des 
décès attribués à deux associations élémentaires de 
rubriques ne présentant pas de discontinuité au passage 
de l a  septième à l a  huitième révision : 
- Tuberculose de l 'apparei l  respiratoire sauf primo- 
infection (rubriques 001 à 003 et  005 à 008 de 1955, 
et rubriques 010, 011, 012.1 à 012.9 e t  019.0 de 
1965) ; 
- Tumeurs malignes des bronches e t  des poumons (rubri- 
ques 162.1 e t  163 de 1955, et rubrique 162.1 de 1965). 
- CIM les5 - CIM 198s- 
- 
d . ~ ~ ~ l i l ~ i i  i I i i i i  
Nombre annuel de d&ès 0 
15.000. 1 1  1 I 1 1  1 i 1 
- 
1 1 " " /  1 -  l 
f - 
Tumeurs mal i gnes / 
- des bronches e t  des poumons / 
l Y - 
Tabledu 3. France : principales diacontinui tés observées entre 1967 e t  
1968 dans Tes nombres annuels de der& correspondant aux as- 
soc4ations élëmntaires de rubrfqws des 7e e t  Se rêvisions 
de la C.I.M. (1955 et  19651 . 
Autres causes mal 795.5 796.5 8561 3239 - 5322 - 4300 
definr'es (x) 796.6 
790.8 
Diverses carences a 0  261 29218 21287 - 7931 - 4000 
allrntafres, 286.2 263 
diverses causes Z86.5 266, 268, 269.1, 269.9 
de débilité 286.7 769.2. 769.4, 769.5 
cvngéni tale e t  770.2, 770.8, 770.9 
séni 1 i te 773.0 773, 776.1, 776.2, 776.3 
773.9 777. 778.1, 778.2+ 778.9 
774 
à 776 
790.1 
794 
Dérignation 
de 1 'association 
Chutes accidentel les E900 E880 8238 12359 + 4121 + 3400 
B a ES7 
E904 E987 
Cardiomyopathie, 434.0 425 44201 12570 -31621 -28600 
cardi'opathie pulmonai- 434.4 426 
re e t  maladies du 429 
coeur mal définies 
Maladies cerébro- 334 436 14040 37798 t23758 t23200 
vascul aires di verses à 438 
e t  mal définies 
Diverses maladies is- 420.0 410 39412 65828 +26416 +21000 
chémiques du cneur 4t0.1 2 412 
e t  d&générescence 4 E  414 
du myocarde 428 
Embol je e t  thrmbose 332 43E 16500 2508 -13992 -14000 
cérébrale a 434 
Insuffisance cardi a- 434. 1 427.0 487 8777 + 8290 + 8300 
que congesti ue 
Maladies chroniques 434.3 423 4152 88 - 4064 - 4500 
du péricarde, non 
rhumatismales 
Causes non déclarEe5 795.9 x x x . ~  3327 7722 + 4395 + 4500 
(2) (*) 
Hémorragie &rEbrale 331 . 431 30040 26999 - 3041 - 3100 
Diverses paralysies 352 344 9601 7751 - 1850 - 1850 
No des rubri- 
ques de l a  
C.I.M. inclu- 
ses dans 1 'as- 
sociation 
Nombre de 
déces 
observes 
(r) Numéros de rubriques n'existant pas dans la C.I.M., mals utilisés 
pour la statistique française. 
Différence 
1968 - 1967 
1955 1967 
N.B. Ne sont présent6es fcT que les associations dont  le  nombre de déces 
dfffere de plus de 1500 entre 1967 e t  1968, sans que ni 1'~volution 
tendancielle ni les f 1 uctuations conjoncturel les puissent expliquer 
Brute 
1965 1968 
Nette de 
la "ten- 
dance" 
de 1'I.N.S.E.E. Là oCi 1'I.N.S.E.E. donnait une interprétation 
restrictive, attr ibuant les cas douteux aux rubriques réservées aux 
causes mal définies, 1'I.N.S.E.R.M. tente au  contraire depuis cette 
date d'utiliser à fond les indices fournis par  le déclarant pour 
donner une affectation plus précise. 
Ainsi voit-on, par  exemple, diminuer butalement en 1968 l e  
nombre de décès correspondant à l 'association contenant les 
"maladies du coeur mal définies" (première association du ta- 
bleau 3) ,  tandis que celles qui contiennent les "diverses maladies 
ischémiques du coeur et  dégénérescence du myocarde" (troisiéme 
association du tableau 3) ou ''insuffisances cardiaques congestives" 
(cinquiéme association du tableau 3 )  , etc., augmentent d ' à  peu 
prCs autant (figure 2). 
Les associations élémentaires de rubriques, qui constituent un 
bon outil,  d 'analyse des changements opérés par  chaque révision, ne 
suffisent donc pas à definir l e  cadre de regroupements où l'on 
pourrait suivre de maniére satisfaisante l'évolution des décés pa r  
cause. Non seulement elles se heurtent aux limites que ncrus venons 
de décrire, mais elles sont évidemment elles-mêmes soumises aux 
défauts de classement de la C.I.M. que nous évoquions au début de 
cet exposé. II convient donc de rechercher l a  solution en amont. 
34 POUR UN DOUBLE CLASSEMENT ETIOLQGIQUE ET ANATOMIQUE DES 
CAUSES DE DECES 
Les connaissances médicales ont beaucoup évolué depuis la 
création pa r  Jacques Bertillon de la Classification Internationale 
des Maladies. Elles ont aussi  considirablement enrichi la C. 1 .M. 
alle-même au  cours de ses neuf révisions successives ; mais Jacques 
Bertillon n 'aura i t  gusre de mal à reconnaître une oeuvre qui a 
davantage eté complétée que transformée. 
Paurtant, cette évolution des connaissances médicales aura i t  
pu conduire à rendre justice aux idées de Marc dlEspins. Depuis un 
siécle, l 'identification des principaux processus morbides condui- 
sant la mort a considérablement progresse$, et il est devenu 
relativement aisé de les rassembler au sein de quelques grandes 
catégories étiologiques bien distinctes. Ce qui n 'é tai t ,  au XIXe 
si&cle, qu'une vaine aspiration dkpourvue de tout espoir d'apglica- 
tion pratique est aujourd'hui non seulement possible mais souhaita- 
ble, ca r  c'est bien, en premier lieu, de leur classification 
étiologique que l 'on a besoin lorsque l 'on cherche à distinguer 
entre les causes de décés. 
Bien entendu, il ne s ' a g i t  pas de prétendre que l a  medecine 
offre désormais une possibilité de classification étiologique parfaite 
e t  dbfinitive. Des problèmes se posent encore et d 'au t res  surgiront 
ultérieurement. Mais i I  est possible et il es t  temps de fonder 
l 'analyse de l a  mortalité pa r  cause su r  des critères de classement 
plus performants que ceux hérités du siécle passé. 
Figure 2. France : Evolution 1958-1978 de l'effectif annuel des 
dCcès attribués Zt trois associations .élémentaires de 
rubriques présentant une brusque discontinuité au 
passage de l a  septiéme ?I l a  huitième révision : 
- Cardiomyopathies, cardiopathies pulmonaires et mala- 
dies du coeur mal d&finies (rubriques 434.0 et. 434.4 
de 1955, et  rubriques 425, 426 et 429 de 1945) ; 
- Diverses maladies ischémiques du caeur e t  dégenéres- 
cence du myocarde (rubriques 420.0, 420.1 et 422 de 
1955, et  rubriques 410 à 412, 414 et 428 de 1965) ; 
- Insuffisance cardiaque congestive (rubrique 434.1 de 
1955 et rubrique 427.Q de 19653. 
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C'est dans cette perspective que 1'I.N.E.D. a entrepris  de 
retracer l 'histoire rdcente des causes de décès en France. C'est 
aussi dans cette voie qu ' i l  conviendrait d'engager les révisions 
ultérieures de la C.1.M. 
3.1. Un travai l  de reconstitution est possible 
Souhaitant étudier le  poids des principales causes de décès 
dans l'évolution de l a  mortalité au cours des cinquante derniéres 
années, nous avions à résoudre deux problèmes : choisir un 
regroupement des causes en un petit nombre de postes, assurer l a  
continuité de regroupement à travers les révisions successives de l a  
C.I.M. De l à  est née l'ambition de reclasser les décès de toute l a  
ptzriode étudiée (1925-1978) sur  un axe étiologique. Mais l a  C.I.M. 
Ptan't elle-même très largement fondée sur  l'anatomie, nous avons 
aussi adopté un second axe, anatomique, et  procédé à un double 
classement. 
Partant de l a  huitiPme révision, nous avons alors recherché 
l'étiologie et l'anatomie correspondant à chaque rubrique. Cela n ' a  
évidemment pas été sans difficulté. Au delà des cas simples où une 
rubrique correspondait exactement à une étiologie et à une seule, et 
à une anatomie et à une seule, naus avons été confronté à deux 
types de situation : 
- une rubrique constituée de plusieurs affections correspondant à 
plusieurs étiologies (ou anatomies) différentes (151 ; 
- une rubrique constituée d 'une  seule affection mettant elle-même 
en jeu plusieurs processus étiologiques (ou bien affectant 
plusieurs appareils anatomiques) (16). 
Dans le  premier cas,  les décès de la rubrique ont dd être 
répartis a priori entre les différentes catégories étiologiques [ou 
anatomiques) concernées. Dans l e  second, des catégories mixtes 
provisoires ont &té définies et  comparées statistiquement aux 
catégories de base concernées, à l a  suite de quoi un reclassement 
des catégories mixtes parmi les  catégories de base a pu être 
effectuê. 
De cette manière, tous les  décès classés selon la huitième 
rèvision de l a  C.I.M. ont pu etre reclassés s u r  deux axes crois& : 
6tiologique et anatomique ( 17). 
(153 Exemple : la rubrique 519.2 "Autres maladies du poumon" 
regroupe différentes affections qui peuvent Etre infectieuses, 
allergiques ou de dégénérescence. 
(16) Par exemple, l a  rubrique 250 "Diabète sucré" porte sur une 
affection associée à plusieurs étiologies (htiréditê, nutrition, 
dégénérescence). De meme l a  rubrique 430 "Hémorragie ménin- 
gée" touche simultanément deux organes : les vaisseaux et l e  
cerveau. 
Note 17 : page suivante. 
Afin d'opérer le  même reclassement des décès classés selon l a  
septième révision, nous avons utilisé les "associations élémentaires" 
des rubriques à contenu médical identique évoquée~ ci-dessus pour 
transférer aux rubriques de l a  septième révision les  affectations 
étiologiques et anatomiques decidées pour l a  huitième révision (18). 
L a  difficulté majeure de cette opération tient à l a  complexité de 
certaines associations. Bien entendu, le passage de l a  septième à la 
sixième révieion est beaucoup plus simple que celui de l a  huitième 
à la  septième, en raison du peu de changement opéré dans l a  
nomenclature en 1955. 
Le passage à l a  cinquième révision est ,  au  contraire, 
autrement plus délicat. Les associations élémentaires de rubriques 
ne constituent plus à elles seules un outil suffisant. Fort 
heureusement, pour les années 1950 et 1957, 1'I.N.S.E.E. a publié 
une ébauche de double classement selon les  deux C.I.M. qui fournit 
de précieux points de rephre. 
De proche en proche, on espère ainsi  remonter jusqu'en 1925, 
première année pour laquelle a été publiée une statistique de décès 
par  sexe, cause et groupes d'âges pour l a  France entière (19). 
3.2. U E ~  réwisian CL@ la L. I .M. sur  de utiauvellw bases est sxa- 
h i t a b l e  
C e  t ravai l  de  reccrastitution, nan seulement lourd et fast& 
dieas, m a i s  nk s sa i r emen t  en partie arbi t raire ,  pouPrait &rr &it& 
ou du @oins simplifid B l'avenir si le C.1.M. etoit  r&vis@e 6;ur be 
noavellee bases. 
Naus avorra réeoment  f a i t  das prvpasitions en ce sons daas l c  
cadro de l a  prépamtian de la dixi&me rgvision qui d m a i t  &F@ 
adoptée en 1985 Cmf. Ces p-apesitians ont trait 8 deux a e p c t e  : 
le naintiis de Z r  cowtinèiitê. des s&e~r, les principe3 de ctaswmerrt. 
(173 Un ~~posiE d&taill& de la méthoda suivie a 6tlS publie dans : 
Jacqms 'Vallin e t  Alfred Nizard, "Les eauses de d&èa en 
France. 1. Pour uiar typelogle simple et hmbogkne. ApplieatLoa 
B l a  p&riodb lS~@-I974''~ Population, 1978, R* 3, pp. 547-6û8. 
(1183 La grracédure et les résultats abtenus ont kt-& déerits d a m  : 
Alfzed X i ~ a r d  et Jgcqws Vallin, "Les causes de d&&s en 
France. II. Couplage des 7e et 8e r&visim.ns de la classifieatien 
internationale, Appli~atibn 6t la pgriade 195&197lW, Pqmlation, 
1 %  n' 6, pi.>. 1057-1099. 
(19) L'ensemble da la d t h d d s  d4veloppée par lt1.N,E.D. et les 
rdswltats obtenus jusqzi'a ce jaur w n t  e~~posde  dans. t France 
Maslé et  Jacques Vallin, "Camment rend& c w p t e  de l%oliition 
des causes da déces sur une lengue p&ioda ? Le ca5 de. la 
France de 1925 15. 1978"# Cbmmunieation au Séminaire sui: les 
métha&s d'analyse e t  de cellectcrtr; des denn4eo dans les Btudes 
sur  la mortâllt6, U.i .E.S.P. ,  Dakar. jtllllwt 19%. 
Ncte 20 : page suivante, 
3.2.1. Continuité des skries 
------------------ 
Quelques mesures simples permettraient d 'éviter les  disronti- 
nuités difficilement contournables que cause à l a  statistique chaque 
révision de l a  C.1.M. 
11 conviendrait. pour commencer, de publier avec chaque révi- 
sion les associations élémentaires de rubriques définies ci-dessus. 
Cela permettrait de mesurer, a u  cours même de la procédure de 
r&visîon, les "dégâts" prévisibles. Cela permettrait sans  doute 
aussi  de prendre soin de ne jamais créer que des changements 
simples du type "éclatement de rubriques" ou "réunion de rubri- 
ques'', ou, a u  moins, de limiter au  striçt minimum nécessaire les 
échanges complexes entre rubriques. 
I l  faudrait  ensuite recommander très vigoureusement aux 
responsables nationaux de la statistique des causes de décès de 
procéder, au moins pour une année témoin, à un double chiffrement 
des décks selon l'ancienne et l a  nouvelle C.I.M. C'est  l a  seule 
manière de connaî-tre exactement comment, concrhtement, s 'epèrent 
les transferts entre anciennes e t  nouvelles rubriques. Ce travai l  
devrait être fai t  de  telle sorte que l e  double classement soit rendu 
possible au niveau le plus fin. 
3.2.2. Principes de classement 
------ ------------- 
Assurer l a  continuité est  une nécessité, hélas, presque 
systématiquement négligée jusqu'à ce jour. Mais il est également 
nécessaire de repenser entièrement les principes de classement et 
non plus de se contenter de "réviser" l a  C.I.M. sans en changer 
1 'assature. 
Sur ce point, cependant, conscient de l a  force d'inertie 
considérable des structures existantes, notre proposition ne tend 
pas  à remplacer du jour a u  lendemain un système par  un autre, 
mais plutat à faire coexister un nouveau système à coté de 
l'ancien, I l  suffirait ,  paur cela,  de porter s u r  le  certificat de 
cause médicale de d$cès deux questions fermées : 
- à quelle catégorie 6tiologique se rapporte l a  cause initiale du 
décès ? 
- & quel appareil appartient le  premier organe attelnt pa r  l a  
cause initiale du déeks ? 
chacune $tant suivie d'une liste limitative de catégories entre 
lesquelles le médecin déclarant devra choisir (cf. annexe). 
Exceptioxinellement celul-ci pourra d'ail leurs désigner plusieurs 
catégories. 
Dans un premier temps, la C. 1 .M. traditionnelle, révisée pour 
l a  dixième fois, continuerait de s'appliquer comme par  l e  pass4 
(20) "Proposition en vue de la dixième révision de l a  classification 
internationale des maladies", note adressée à l a  Commission de 
révision, Paris,  Novembre 1982, 8 p. 
mais, grace au chiffrement des deux questions suppléméntaires, un 
second classement serait  possible ainsi  que tous les croisements 
utiles entre les deux classements. Ultérieurement, au vu des 
résultats ainsi  obtenus, il serait  peut-être envisageable de 
réorganiser entièrement l a  C. 1 .M. sur  ces nouveaux principes de 
classement. 
Annexe 
Questions fermées à ajouter au  certificat médical de cause de décès 
a )  Etiolopie 
-- - - - - - 
A quelle catégorie étiologique se rapporte l a  cause initiale du 
décès ? (mettre une croix dans l a  ou les cases correspondantes) ( " 1  
1. Infection parasitaire 
(7 2.  Infection bactérienne 
3. Infection virale  
D 1. Infection d'étiologie inconnue 
(7 5. Processus tumoral 
(7 6, Malnutrition e t  intoxication alimentaire 
7. T~xicomanie (alcool, tabac, drogue, etc. ) 
8. Processus allergique ou immunologique 
9, Dégénérescence 
010. Processus héréditaire 
011. Processus congénital (préciser l'étiologie en cochant une 
seconde case ) 
012. Accident 
( 7  Suicide 
(714. Homicide 
(715. Mort violente indéterminée quant à l 'intention 
0 1 6 .  Accidents thérapeutiques ou chirurgicaux 
(717. Affection d'étiologie inconnue 
Chaque fois q u ' i l  es t  possible, n'indiquer qu 'un  seul proces- 
sus.  si l'affection met à coup sûr  plusieurs processus en cause, 
cocher les cases correspondantes. 
N.B. Les affections congénitales font automatiquement l'objet d'une 
double indication. 
. . ./. . . 
b) Anatomie 
----- 
A quel appareil appartient le  premier organe atteint par  la cause 
initiale du décès ? (mettre une croix dans l a  ou les cases cor- 
respondantes) ('1 
cl 1. Systéme nerveux et organes des sens (y compris oreille interne 
et sinus mastoïde) 
2. Appareil respiratoiw (y compris amygdales, rhinopharynx, 
oreille moyenne et sinus antres que mastorde) 
O 3. Coeur et vaisseaux 
4. Foie et voies biliaires 
5. Pancréas 
6. Tube digestif ( y  compris glandes salivaires, cavité buccale, 
oropharynx, hypopharynx , pgritoine , appendice) 
7. Reins et voiw urihaires 
8. Sang e t  organes hématopoïétiques ( y  compris tissus lymphati- 
ques) 
9 .  Glandes endocrines (y  compris hypophyse) 
010. f iganes  génitaux et sein 
011 .  Articulations e t  os 
012. Museles et tissus conjonctifs 
mis. Peau et tissus sous-cutanés 
( * )  S'agissant du premier organe atteint par l'affection qui a 
causé la mort, il n ' y  aura en général qu'une seule rêponse. Si 
exceptionnellement plusieurs organes sont atteints simultan6- 
ment, cocher les cases correspondantes. 
DEPENDANCES ENTRE PROCESSUS MORBlDES 
ET MESURES DE LA MORTALITE PAR CAUSE DE DECES 
Josianne DUCHENE (* 
Département de Démographie 
Université Catholique de Louvain 
INTRODUCTION 
La description l a  plus naturelle de la mortalité s'obtient en 
enregistrant l ' âge  au décès de tous les individus d 'une génération 
jusqu'à l'extinction de celle-ci. La premiere partie de cette 
communication rappelle les indices classiques qui peuvent étre 
calculés exactement si  on dispose de l ' intégrali té de l'information, 
c'est-à-dire de l ' âge  au décès de chaque individu. Si l ' l g e  au 
déc&s est enregistré avec une précisfon suffisante et si l'effectif 
init ial  de l a  cohorte suivie est assez important, l'évolution du 
nombre de survivants en fonction du temps ou de l ' â g e  est une 
fonction continue, et quelques transformations mathématiques sim- 
ples permettent de définir l a  fonction de décès et le  quotient ou 
taux instantané de mortalité. La fonction de décès s'identifie à l a  
densité de probabilité d'une variable aléatoire appelée durée de vie 
ou âge au décès. 
Ce cadre analytique idéal ne se rencontre malheureusement pas 
dans l a  pratique : l'émigration soustrait en effet un certain nombre 
d'individus de l'observation, e t  l 'âge au décès n'est enregistré que 
pour les individus qui n 'ont  pas émigré. Par ailleurs, une 
caractéristique importante du décès est très souvent notée : il 
s ' ag i t  du processus morbide qui a entraîné le décès, ou plus 
brièvement de l a  cause de décès. L a  deuxième partie de cette 
Communication est consacrée B un exposé de quelques methodes de 
mesure de l a  martalité par cause de décès sous l'hypothèse que "à 
(*) Les remarques du Professeur N. Keyfitz de l a  Ohio State 
University ont permis à l 'auteur  d'améliorer l e  fond et l a  forme 
de cette communication. Elle l'en remercie vivement. 
tout inetant, le  risque de  décéder associé une cause ne dépend 
pas de l a  présence d 'autres  risques associés à d'autres  causes" 
(H. Le Bras M. Artzrouni, 1980, p. 1126). 
Au moins trois types de non indépendance entre causes de 
dé& peuvent Etre distingués (K.G. Manton & E. Stallard, 1980) ; 
- les deux maladies sont causées par  le  même processus physio- 
logique ; 
- la susceptibilité à la d e u x i b e  maladie est modifike lorsque l a  
premi<lre a et& contractée ; 
- la mertalit4 sélectionne les plus fragiles qui sont éliminés 
d '  abord. 
Par ai l leurs ,  les bulletins de décss mentionnent les  causes initiales 
e t  les  causes immédiates (1). Plusieurs méthodes ont été développées 
récemment qui prennent en compte la dependance entre processus 
morbides. La troisièpme partie de zet exposé passe en revue les 
principales mesures de l a  mortalité p a r  cause de deces qui  ont été 
propesées dans  le  cas  ou l%ypothèse d''indépendance n 'est  pas 
respectée, ou ldrsqu ' on veut exploiter les eauses initiales et 
immédiates mentimnnges sur  le bulletin de  dEres. 
1. ANALYSE DE LA MQBTALITE GENERALE DANS UNE COHQRTE SAKS 
PERTURBATION 
1.1. Formulation en disxsret 
5i on dispose de 1 ' 6  e au décès de tous les individus d'une t- géndration, on peut calcu e r  exactement les trois indices suivants 
(G. Wunsch & M. Termote, 1978, pp. 7-49] : 
- l e  quotient de mortalité dans l ' intervalle d 'age  [x, x+n], qui est 
l a  proBabilite" conditionnelle de décéder entre les âges x et  x+n 
pour les  personnes encore en vie & l 'âge x ,  et  qui se calcule 
comme le rapport des décès ~ b s e r v é s  entre les âges x et x+n ( n ~ x )  
aux survivants à l ' & s e  x (Sxl : 
Cl) L'Organisation Mandiale de l a  Santé définit l a  cauçe initiale 
comme 
"a) l a  maladie ou le  traumatisme qui a déclenché l'évolution 
morbide conduisant directement au déchs, ou 
b )  les circonstances de l 'accident ou de l a  violence qui ont 
cntrarnê le trauniatrtsme mortel." 
Quant à l a  cause immé-diate, il s ' ag i t  de l a  "maladie ou 
affection morbide ayant directement provoqué l e  déc6s1'. 
La probabilité de survie entre les âges x et x+n pour les per- 
sonnes encore en vie à l ' âge  x se calcule comme le  complément à 
l 'unité du quotient de mortalité : 
- le taux de mortalité dans l ' intervalle d ' âge  [x, x+n] , qui rap- 
porte les deces observés entre les âges x et x+n ( n D x )  au temps 
vécu entre x et x+n par  les survivants à l ' âge  x+n (Sx+n) et pa r  
les décédés dans l ' intervalle d 'âge [x, xtn] (avant leur décès 
bien sûr  ! ) : 
où ai est la fraction de l ' intervalle [x, x+n] vécue par  le i-ème 
décédé entre x et x+n, et  
i=l 
a = .  
n x D est l a  fraction moyenne de T'intervalle [x, x+n] 
n x vécue pa r  l e s  décédés entre x et x+n. 
- Les décès réduits à l'effectif init ial  de l a  cohorte, qui sont les 
p r o b a b i l i t é s é c é d e r  entre les âges x et x+n, et qui se cal- 
culent comme le  rapport du nombre de déces observés entre les 
âges x et x+n ( D ) â l'effectif init ial  de l a  cohorte (SO) : n x 
I l  existe entre le taux (ntx)  et l e  quotient (nqX) de mortalité 
I l a  relation suivante : 
ou inversement 
Les décès réduits r peuvent s'exprimer en fonetian des quo- 
tients (nqX) comme 
1.2. Earmalatian en continu 
Si l'lige au d&eBs de chaque individu est enregistr4 avec une 
prdcision suffisante et. s i  l'effectif initial de  l a  cohorte suivie est 
asses impontant, on peut substituer H l a  fonction divcontinue S 
X 
connue seulement, par  exemple, pour les valeurs entigres de x,  l a  
fonction continue S(x) égale à Sx pour toutes les valeurs de x eû 
cette drmit-re est cannue, e t  appelPe fonction de survie& Quelques 
transformations rnath&matigues simples de la  fonètian S c w l  peraet- 
tent de définir (R. Pmssat, 1%9, pp. 281-2851 : 
- l a  fonction de &&do. 
ob d* est 1s dCriv& de la fonction 91x1 par rapport â x.  
- l e  cquotierih au ;taux instantan& de mortalité 
a& ln Slx) drisigne le logariathme nepérien de l a  fonction de survie 
SLXJ. 
Ce quotient instantané donne H l a  fonction de s u r v k  l'expression 
S(x) = SIOJ enp [- 
et permet d'exprimer le  quotient de mortalité dans 1' intervalle 
d 'âge [x, z+n] camme x+n 
q = i - e x p  [-[ q t s i d s l  
n x 
Le taux de mortalitd dans l ' intervalle d'&se [x, x+n] s 'écrit  
i n  d ( s )  ds D 
f = - - n x 
n JE 4"'" s(e.1 dc LX+" s i  ds 
tandis que les &&&si r&dufrs B l'effectif initial de 1$ cohortn ont 
comme expfessbn 
x x4n 
nrx ~ c s ,  ds] [l - ~ X P  1-1 x q ($1  SI] 
1.3. Durée de vie ou âge au décès 
On appelle durée de vie (Z.W. Birnbaum, 1979, pp. 10-12) ou 
âge au d&s une variable aléatoire pesitive, c'est-à-dire telle que 
P(X<OI = O. 
La fonction de distribution de cette variable s 'écrit  
FX(x) = P(X6x) 
e t  indique l a  probabilité que le  décés se produise au plus tard â 
l ' âge  x. L a  densité de pPasbahilité de la  variable X se note fX(x) et 
est telle que 
On introduit enfin l a  fonction 
qui indique la  prababillté que l e  décès se produise a p ~ é s  l ' âge  x, 
et gui  est donc identique l a  fonction de survie S(x]/SfO). Par 
ailleurs, le quotient ou taux instantané de mortalité s 'écrit  
* 
d l n  FX(x) fxtxj 
ilX(%) = - dx = -= q(x) 
Fx(x) 
Notons enfin les identités entre fX(x) et d ( d ,  d 'une part,  
X 
et entre F ~ I * ~  = 1 - exp [-/ ilX(s) ds] et .qO = 1 - Six) 
O rn 
P: SCx) 
d'autre part, au entre FXlx) e t  xpo =SV 
Le cadre d'analyse qui vient d'etre décrit convient lorsque la  
seule caractêristique du décès prise en compte est l 'âge auquel il 
survient, et lorsque l'observation n'est  pas perturbée. à t i t re  
d'exemple, par I'émigration qui empêche d'enregistrer l 'âge au 
d&cè$ de certains individus. S.Y par ailleurs on souhaite prendre en 
compte non seulement l 'âge au déc&s mais également la  cause du 
décès, il faut recourir aux méthodes de mesure qui vont être 
décrites dans les ~ect ions qui suivent. 
2, MESURES DE LA MORTALITE PAR CAUSES DE DECES SOUS L'HYPO- 
?HESE D 'INDEPENDANCE 
2.1. Cadre général 
Supposons que k causes de décès C C2, ... , Ck coexistent 1' 
dans une génération, e t  soient X I ,  X2, ..., Xk les âges auxquels 
surviendraient les décès dus Fi chacune de ces causes si les  autres 
causes étaient absentes (Z.W. Birnbaum, 1979, pp. 16-20). L1&ge au 
d8cès dans cette population est  l a  variable aléatoire 
W = min ( X I ,  X,, ..., X k ) .  
La d e n s i s  de probabilité jointe du vecteur X - = (XI ,  X2, . . . , X k )  
sera notée fX1xl. x2, ..., Xk) , tandis que l a  fonction de distri- 
bution jointe-s'écrira 
et la fonrtioh de survie jointe 
= /" /" ...lm fXisl, s2,  ..., sk) dsk ... ds2 ds, 
X1 X2 Xk - 
La fonction de distribution marginale est donnée par  
F ( X  = P ( X i ~ x i )  = FX(m,  ,..> xi, cm, ..., c m )  Xi i - 
e t  l a  fonction de survie marginaIe 
La fonction de survie observée s 'écr i t  
Pour chaque individu, on observe son âge au  décès w et l a  cause 
de son dbcès C . .  On suppose qu ' i l  n ' y  a pas action simultanée de 
3 
plusieurs causes de  decès, ce qui s 'dcrit 
? ( X i  = X 3 = O j pour i # j 
. 
La fonction de distribution jointe du couple d'observations (W,J) 
peut s 'écrire 
F (w,j)  = P(W,<w, J = j )  = P(X.< w, X.<Xi pour i + j) W , J  J J 
La fonction de distribution de l a  durée de vie observée W est 
e t  l a  fonction de survie correspondante 
La probabilité marginale que l a  cause de décès observée soit C. 
s'exprime comme 1 
Introduisons la variable aléatoire Y; qui est l ' âge  observé au décès 
J 
dû à l a  cause C.. L a  fonction de distribution de cette variable 
aléatoire s 'écr i t  1 
Enfin l a  probabilite de survivr.e jusqu'k l ' âge  t puis de décéder de 
la cause C. sera notée J 
Cette probabilité Qp(t) est liée l a  fonction de survie jointe 
* 
FX(xl, xs, . . . , x 1 par  l ' ident i t t  
- 
k 
qu'a  établie A.  Tsiatis (1975). 
Si le nombre d'observations est suffisant, on peut déterminer 
l a  probabilité marginale que l a  cause de décès observée soit C. 1 
= fX(51. .. . . 5j, .... s,, n dsr] ds. 
- r p j  J 
et La Ponctson de distribution de t 'âge observe au dkchs dû B la 
Cause CG 
On veut, à partir  de cas deux kl&ments, déterminer l a  foncrion de 
distribution jointe des âges au dgcès XI, X2, . . . , Xk de chacune 
des causes Cl,  C2, ,.., Ck en l'absence des autres causes. 
2.2. Indépendance d'action deç causes de ddcès 
Supposana que les dpes au déces XI,  Xs, ... , Xk sont derj 
variables al$dtoires indépendantes, c'est-&-dire que, "a tout 
instant, le risque de décLder associé B une cause ne dépend pas de 
l a  présence d'autres riçques asswiés à d'autres causes" CH. Le 
B ~ a s  8E M. Artarauni, l$WJ, p. 1126). On a alors par  hypatheise 
(Z.W. Bhbaum,  lm, pp. 21-23) : 
ce qui est équivalent à 
En tirant de la  définition du quotient au taux instantané de 
mortailit4 la  relat im 
on obtient 
et l ' identité établie par  A. Tsiatis permet d 'écrire 
* 
La relation F ( t )  = exp [- 
'i 
k 
peut, avec l a  notation A(x) = 1 AX,(x) ,  conduire à 
j=l  1 
* k * t 
~ ~ ( t ,  ..., t ,  ..., t )  = n F < t >  = exp  si 
- j=l  X j  O 
Par ailleurs, l a  fonction de survie correspondant fr l a  durée de vie 
observée s'&rit 
ce qui identifie l e  quotient ou taux instantané correspondant B l a  
d u r k  de vie observée AW(x) à A ( x ) .  Donc, s i  les âges au décés 
Xi, X2, .. . , Xk sont des variables aléatoires indépendantes, le 
taux instantané correspondant à l a  durée de vie observee est l a  
somme des taux instantanés corospondant aux causes de d6cès 
c Cs, . S . ,  Ck : 
k 
Ce qui,  avec l a  relation 
permet d 'écrire 
On obtient finalement 
Q ( t l  Bt Y, 
A ( t )  = - 7 pour i = 1, ..., k 
Xi E: Qy.It)  j=l J 
de telle sorte que, si on connaît Q ( t )  pour toutes les valeurs de 
Yi 
i ,  <rn peut calculer A (t)  a ins i  que 
Xi 
* 
FX ( t )  = e x p  [- 
i 
Donc, si les &ses au d4cés XI ,  X2, ..., Xk sont des variables 
aléatoires indépendantes, les probabilites P( W 6 w , J=j] ou le$ pro- 
babilités PIJ=j)  e t  F ( t )  pour j = 1, 2, . . . , k dêterminent tous les Y; 
* J 
F (t3 e t  F t t )  e t  dnnr aussi  l a  distribution jointe x, X* 
I l  reste ki montrer comment estimer les probabilitds PIW<w, j=j) ou 
les prababilités P(J=j) et F (tl. 
'j 
2.3, Mithodes d'estimation 
Sous llhyp(rthéfe que les âges a u  d4ds XI, X2, . . . , Xk sont 
des variables a léa td res  independantes, on veut dlterminer 
La probabilité qu 'en  présence de toutes les causes de déc&s un 
individu en vie 5 l ' âge  x survive jusqu'a x+n s 'écr i t  
1 - n9x = nPx = P(W>x+n 1 W > x )  
et ,  sous llhypoth&se d'indépendance, 
x+n 
1 - .qX = .P, e x  - a ( s )  dsl 
Enfin on notera la probabilitg qu ' un  individu en vie à l ' âge  x 
m u r e  de la cause Cr avant l'tige x+n 
ou, sous l'krypethl?çe dfind@pendance, 
sw'n t 
Q"' = [ 
n x exp [- / ~ ( s )  ( t l  d t  
x r 
2.3.1. Lat m(22àode d'extinction multiple 
-------------_------ - 
En plus de 1'hgrpath.èse d'indspendatnce, suppoans  que les quo- 
tients instastanés sont B chaque instant proportionnels entre eux : 
pour chaque intervalle Ex, x+n), il existe des constantes ri. 
le l x '  "'.' 
-- 
Crx, . - a *  Ckx telles que crx = 1 et  
r=l 
AXltl 
r 
-3 
x pour x <  t ,( x+n Ai( t3 
Sows cette hypothhse, on peut écrire 
ce qui implique 
x+n dr '  = 1 - exp [-/ A X  (s) ds] n x 
x r 
= 1 - exp [-crx A S  ds] 
Pour estimer q''l à part i r  des observations 
n x 
5 
X 
(nombre de survivants à l ' âge  x)  
et n ~ L r )  (nombre de d6cCs de la cause r observés entre les âges x 
et x+n), 
( r )  C.L. Chiang (1968, pp. 242-2681 recommande de substituer à nQx 
q leurs estimateurs du  maximum de vraisemblance et n x 
ce qui donne 
q u ~  est  l a  formule établie notamment p a r  L. Elveback (1958) sous 
l'hypothèse plus restrictive de constance des quotients instantanés. 
H. Le Bras et  M. Artzrouni (1980. pp. 1127-1128) signalent qu'un 
autre cas  ~ a r t i c u l i e r  de l'hypothese de proportionnalité des 
quotients instantanés est l a  répartition uniforme des décès observés 
de chaque cause r sur  chaque intervalle [x, x+n] puisqu'elle im- 
plique 
A, ( X I  D(r) 
r 
- 
n x 
~ ( x )  - (j) 
nDx j=1 
Les memes auteurs signalent également que l'hypothèse de propor- 
tionnalité peut se traduire à par t i r  de l a  fonction de survie 
puisque 
C 
s ( ~ ) L ~ I  = C S ( ~ ) I  r x  implique pour x< t6x+n  
si e t  l a  fonction de survie B l a  cause Cr en l'absence 
d'autres causes. 
Notons enfin qu 'un raisonnement analogue à celui développé 
ci-dessus permet d 'é tabl i r  une estimation de 
- la probabilité qu'un individu en vie à l ' âge  x meure avant l ' âge  
x+n en l'absence de l a  cause r 
- le probabilitt! qu'un individu en vie à l ' âge  x meure avant l'fige 
x+n de la  cause r en l'absence d'un groupe de causes A 
ld. Keyfitz et J ,  Frauenthal (1975) propasent de substituer A 
l'approximation de Ç. L. Chiang 
D(r )  
C - n x 
rx - k 
.z 42) 
1=1 
une améltrrration de celle-ci obtenue en recourant à des développe- 
ments en série de Taylor de It Ix*t) et de Aix1 autour du point 
n 
'r 
ceneral x 7 ~  de l 'intervalle [x, x+n] : 
- 
k k 
D(') + D ( r )  
x+n n x-n J 
. n x+n 
- 
=1 c - 
r x  - k r 1 
n x 
2.3.2. Une --------- formule-g,tSnC?rale ------- (D. Schwartz 8r P. Lazar, 1961) 
h i e n t  deux groupes de causes de déch : 
1 = les causes étudides 
2 = tauteo les autres causes. 
On suppose tes deux groupes indépendants, ce qui implique la 
relation 
sur chaqiie intervalle f x ,  x+n], %us cette hypothEse, 
'2'] est l a  probabilité de deceder de Ia cause 1 au 
coure de l 'intervalle lx,  x+nl sana être atteint 
par la  cause 2 ; 
est la  probabilité de déceder de l a  cause 2 sans 
etre atteint par l a  cause 1 au cours du m8me 
intervalle ; 
, (Il  4 2 )  
n i r n  x est l a  probabilitk d'etre atteint par les deue ' causes au cours de l'intervalle [x, x+n] . 
Appelons pl la probabilité que l a  cause 1 agisse avant l a  cause 2 
s i  les deux causes se manifestent sur l 'intervalle, et p2 = 1 - )il l a  
probabilité complémentaire. On peut alors ecrire les relations 
De ces deux relations, on t i re  l'equation du second degré en q (1 1 
n x 
au, en substituant B ndi' mn estimation 
on obtient 
dont la seule racine comprise entre O et 1 s'écrit 
,(Il 
- 
- l i x + ) i l  n a< - h n  
2Pl 'x 
,(2) ,I 1 i , (1) ,(11 
1 In x P2 n x 1 n x  l n x  
X ---]-dk+.[ sx +=- Pl x - K T  
eqt être tirée de l a  relation L a  valeur de pl p 
(11 (2) x+n 
PI nqx nqx =[ q ( l ) ( t )  d J 2 ) ( t )  
où n ( i ) ( t )  est l a  probabilitd d'être atteint par l a  cause i avant 
l 'instant t s i  i est l a  seule cause qui agit  : 
t 
q'i'cti = t-x q( i )  x = i - exp 1-1 ( s )  drl 
x i 
En posant 
z+n 
on peut ecrire pl = q(l)( t)  d~(~)[tj 
ce qui montre que est l e  moyenne sur chaque intervalle [x, x-tn] P l  
de q(')(t) pondér@e par la distribution de q(21(t3. On peut donc 
c ~ i c u l e r  pl ri on ~ o n n a r t  l a  farme analytique de pii '( t) .  Un ces 
particulier de la formule génirale est pr&sent& ci-après. 
2.3.3, La formule de Berksan 
---------------- 
J .  Berksin (8. Schwartz -gr P.  Lazzd, 1961, pp. SB-51) suppose 
q m e  ekacune des eauses agissant seule donnerait des d&cés 
unifo~mmènie~t répartis sur I'tnIervêtlle [x, x+n] cc  qui implique 
L1cxpress.ian de nf$I) etablie sou. 2.3.2. devient, en substituant 
1 
Pl  et p2 leur valeur (s) : 
qui est la foforrnuile e%ac?e de Berkson. Des deux relatfans 
Ci) ou, w rempla~ant les nQ par  leurs estimatiarrs, 
D(2) 
Si el1 est ndgligeable dans le  terme n x , on obtient 
n 
la formule apprwt<&s Eee Berkson 
Cette formule, tout comme l'analogue que l 'on  pourrait tirer de 
2.3.2,, a sans  aucun doute présent6 un int&r@t certatii vu que son 
calcul ne requiert que des opérations simples. Avec la diffusion des 
calculateurs, on peut sana diffiçult& utiliser la  formule exacte plu- 
tot que l a  fermule agprochde. Par ziilleurs, les 6certs entpe l a  
formule exactk de Berkson et l a  formule approchée peuvent être plus 
impartants que les différences entre l a  fermule exacte et l a  méthode 
â'extinctim multiple. 
N. Le Bras e t  M. Aetzrouni (198D. pp. 1 - 1 1  Qnt mont& 
que 1% formule exacte de Berkson peut gtre établie sous l'hypothèse 
que, sur ~ h a q w  intervslle [x, x+n]? la fonction de dSc&s de la 
prmikre cause (en l'absence de l a  deuxième1 est propsrtiannelle P 
l a  fonction ds dkhis de la deualèrne cause (en l 'absence de l a  
première) : 
dC1)(t)  = c dC2'(t) xç t$x+n  
X 
ce qui implique, a u  niveau des fonctions de  survie : 
Parmi les cas particuliers de l'hypothése de proportSannalit6 des 
fonctions de décas, on relf-vara le  cas 0% les quotients instantanés 
suivent une loi logistique sur  choque intervalle [x, x+n] 
2.3.4. RIE;Eoroch.eaie~t de la méthode d'extinction multiple e t  de 
-*---_-l--llU----i--l~---- - -
la formula de B;erJrs~n 
--------- 
les deux m&hwdiw da calcul exposées ci-dessus se  basent donc 
chacune sur une hypothhe de praportionnalit4 : 18 m6thode 
d'extinction multiple suppose l a  praportionnalité des quotients 
instantané& de tnortaUt6, tandie que l a  formule exakte de Berkson 
peut &re établie si les fan~t ions  de discès sont proportionnelles. 
Dans la pr~itique, il est Impossible de privilégier une de ces formu- 
,Ils ,121 
n X n x les par cappot-t 1' autre Pm ailleurs,  si --et sont suf- 
X X 
fisammeai petits, H, Le Bras e t  M. Artzrouni (1980, pp. 1134-1135) 
ont établi que la méthode d'extinction multiple implique une 
probab-Slitk qua la cause 1 agisse avant la cause 2 telle que 
ce qui permet d'estimer 
Donc Ia prsbabilité que l a  cause 1 agisse avant  la cause 2 est 
bornée comme sqi t  : 
3. MESURES DE LA MORTALITE PAR CAUSES DE DECES SI L'HYPOTHE- 
E D'INDEPEMDANCE N'EST PAS RESPECTEE 
L 'hypothèse d ' indépendance des causes de dhcès es t  probable- 
ment une approximation raisonnable lorsqu'on étudie des maladies 
qui entraînent l e  décès peu de temps après le debut de l a  maladie. 
Lorsqu'il s ' a g i t  de maladies chroniques qui sont liées à des 
processus de dégénérescence, il faut  pouvoir prendre en compte 
plusieurs causes de décès ou permettre une certaine dépendance 
entre causes de déces. K.G. Manton e t  E. Stallard (1980, pp. 57-58 
e t  63-64) distinguent trois types de dépendance entre causes : 
- les  deux maladies sont causées p a r  l e  même processus physiolo- 
gique ; 
- l a  susceptibilité à l a  deu~iéme maladie est modifiée lorsque l a  
premiére a été contractée ; 
- la mortalPt& saect imne les plus fragiles qui sont élimin6s 
d'abord. 
Un exemple des deux premiers types d'interfkrerrce entre 
maladiea est donnê par K.G, Menton et S.S. Poss (1979, p. 31W) : 
- les maladies îsehémiques du coeur e t  l'apoplexie sont la  mani- 
festation en des sites amatmniques différente du m ê m  processus de 
d4générescence ; 
- s w ~ e n t  les maladias infectieuses sunt une consiéquence du cancer 
ou de la  thérapie du cancer, alors que les maladies infectieuses 
ne sont en général pas des causes diwctes du cancer. 
Plusieurs &thodes ont été développées récemment qui prennent 
eri compte la d4pendance entre processus morbides ou qui permetteht 
de traiter conjointement Zes causes initiales .et les causes imm&dia- 
tes 123 mentionn&trs sur  les bulletins de décès. 
3.1, Mêthade de Manton, Tolley e t  Poss (1976) 
Soient k causes de d é d s .  Pour prendre en compte le fait qu'un 
k d&cès peut @tPe da & plus d'une cause, on dkfinit 2 -1 vecteurs à k 
csmpoeantes, qui repriesentent des processus morbides constitués par 
l a  prksence de j causes Icod&es 1) et par l'absence de k-j causes 
k Icad&s O). On suppose que ces 2 -1 processus morbides sont 
indépendants. A chaque procesbus morbide est as%<xri&e, p u r  chaque 
individu encore en vie h l ' ins tmt  t ,  la probabilité JE i iC t>  de 
décéder de la  j-Zlrne açaociation de causes â l ' instant t. 0; dkfinit 
alom pouz chaque instant t 
k On suppose que les 2 -1 associations de causes de dPcè6 sont 
indépendantes, et on pose L1tPypoth&se que 
pour x < t 6 xtn 
On p ~ ~ t  d&s lors appliquer l a  méthode d'extinction multiple aux 
observations 
(2 )  Pour un rappel de la  dgfinition des causes initiales et im- 
médiates, voir note 1. 
, ( P I  
~ ( r )  - n x Les proportions Q A 'x+n 
- 5 et p = - sont les estima- n x 
X n x  s X ( r )  teurs du maximum de vraisemblance des probabilités nQlr et npx. 
Survivants 
au  début de 
1 ' intervalle 
. . . 
La probabilité de. décéder de l a  r-ème association de  causes si tous 
les autres processus morbides s w t  éliminés est donnée p a r  
Décès dus au r 4 m e  processus morbide 
au cours de l ' intervalle 
1 r k 2 -1 
... 4 . b  ..s 
et l a  probabilité de décéder si une partie A des processus morbides 
est éliminïk 
Enfin l a  probabilité de  deceder de l a  r-+me association de canses si 
une partie A des autres prucessus morbides est éliminée s 'écr i t  
3.2. Méthode de Damiani 
P. Damiani (1976 b) suppose que l'écart entre l e  quotient de  
martalitk génkrale, nqx, e t  le quotient de mortalité en l'absence de 
(*k'r est lié au  quotient de mortalité par  l a  cause l a  cause k ,  nq 
q(k' ,  par  l a  ioi çwivante : ks n x 
Leo coefficients a et bk sont indépendants de L'tge ; i ls varient k 
seulement avec Ia cause de décè's considérge. Pour un ensemble de 
r é  ions j ,  Damiani determine graphiquement une valeur approchée 
* 4 de nqc*' telle que toute. les droites de régression, peur 
n x 
les groupes d'Zge supt5rieurs à 15 ans, des nouvelles variables 
ln [nqx(j) - q'"k'] en fonction de ln 
n x [nqX' i j )] soient sonfan- 
dues. I l  pose ensuite 
. . 
de telle sorte que l'équation 
devient, pour Le groupe d'âge [ x ,  x+n] 
eu, si q (rk) est petit, 
n x 
On déteraine par mdndres carrés las coefficients a et bk ainsi que k 
les quantités anq, (*k) supposGes petites devant nqx (*k) 
3.3. Méthode de Wang (1977) 
Ce modèle suppose que la susceptibilité d'une personne à une 
cause j lorsqu'elle a échappé B une cause i est différente de la 
susceptibilité de l'ensemble de l a  population h l a  cause j. Cette 
méthode suppose donc que l 'on dispose de paramktres de suscep- - 
tibilité qui mesurent la probabilité d'association des causes de 
décès puisque an& personne qui &happe à une cause de décès i 
subir'a la cause de décès j selon une probabilité dans l e  calcul de 
laquelle entrera la probabilité d 'ass~ciat ion des causes i et j : 
0, n$i' et q' $ont les probabilités observées de déceder des 
causes i e t  j, e t  s (jri' est  l ' indice de susceptibilité à l a  cause j 
pour les personnes qui ont échappé à l a  cause i. 
'j*') se mesure B part i r  des donnees observées comme le L'indice s x  
-. 
rapport de l a  proportion de décès dus à i comme cause principale et 
quf ont j comme cause associée, à la proportian de décès qui ont j 
c a m e  cause principale, à l'exclusion de ceux dus $ i. Wang si- 
gnale que 
- si . s i  1, les personnes gui ont échappé à l a  cause j sont 
mains susceptibles & la cai3se i que le reste de l a  population ; 
- si s i  1 les  personnes qui ont échappé à la cause j =nt plus 
s u s c ~ t i b l e s  Er l a  cause i que le reste de fa  population : 
- s i  ~ ' j * ~ '  = 1, il y tt indépendance entre les  causes i. et  j. X 
Méthode de Aalen, Borgan, Keiding et Thormann 
T. Shweder (1gO9 a intraduit le  concept de dépendadce loca- 
le ,  qui formalise la notion intuitive qu'un &&nearent Y peut 
-influencer en certains points du temps l a  survenance d'un autre 
év&neaen$ X ê10m que X n'influence pas Y. Le  mad&le non pa- 
ramétrique d6uebppé p a r  0. &alen et ses collab@rateurs (19791, en 
utilisant le  concept introduit par  T. Schweder, permet dqtudier  les 
dépendances entre maladies telles que l a  susceptibilité la 
dtyuarième maladie est modifiée lorsque l a  premiére a &té contractée, 
3.5. Modele des risques proportionnels 
L e  modèle des risques praportionneh est une technique qui a 
été développée par  D,R. Cox (1972) pour étudier l a  survie de 
groupes difndividus h&t&rog&nes face au  risque de mortalité. La 
variable qui retient l'attention est l ' instant T d'arrivée du décès. 
Le modéle des risques proportionnels permet d'etudier la! dépendance 
de ce temps T par  rapport a des variables "explicatives" X I ,  X2" 
... , Kk. La variable aléatoire T admet l a  densité de probabilité 
h( t  ; XI* x2" . . ., x ~ )  qui s ' interprète comme la probabilité que le 
d é c k  survienne dans l ' i n t ~ r v a l l e  de longueur dt qui suit l ' instant 
t si l ' individu ayant ks  caractéristiques xl, xs, .-., xk est encore 
en vie à l ' ins tant  t. Le modele des risques propartionnels de D.R. 
Cox suppose que l a  densité de  probabilité peut s ' écr i re  sous l a  
forme 
= h[ t  ; O ,  O ,  ..., 0) exp (bl  xl + b x + ... + bk xk] 2 2 
où Iiit : 0, 0, ... , 01 30 pour tout t. 
On considère les instants O c  tl< t2.c t3 .. . La probabilité que 
le  d e d s  survienne avant l ' ins tant  ti pour un individu ayant les 
caractérietiques x l P  x29 . . . , xk s 'écri t  
h ( t  ; 0, 0,  ..., O )  d t  exp (b x i b x + ... 1 1  2 2 
... + bk xk,j 
= exp [- exp [bl XI + b x + r . .  + bk xk 2 2 
+ l n  [t h ( t  ; O. 0, .... O) dt]]] 
avec (1 h ( t  ; 0 ,  0 ,  ..., 01 d t <  /Ot' h ( t  : O ,  O ,  ..., 01 dt  
L'ajustement du modèle des risques proportionnels se raméne donc à 
une régression linéaire avec contraintes, 
3.6. Autres modèles 
D'autres modèles ont kt6 ddveloppds qui supposent que l ' on  
dispose d'informations épidémiologiques et  d'observations cliniques 
ou de laboratoire. Ces modèles requi2rent en effet des théories bien 
établies permettant de calculer l e  taux de développement et l e  taux 
d'incidence des maladies. I l s  ont été développés pour l 'dtude de 
maladies particuliéres comme le  cancer (H.D. Tolley, D. Burdick et 
al., 1978). 11s ne peuvent dé5 lors pas être appliqués dans les 
études démographiques de l a  mortalité si on ne connaît que l ' âge  
au déces et les causes de décès. 
CONCLUSIONS 
L'analyse de l a  mortalité générale du .seul point de vue de son 
calendrier est très facile B mener si on a enregistré l ' âge  a u  décès 
de  toute la population que l ' a n  veut étudier. Si l'émigration a 
soustrait de l ' abservatbn un certain nombre d' individus,  la 
mortalité générale peut encore être mesur& pour autant  que l 'on 
puisse poser une hypothése d'indépendance entre la mortalité et 
1'6migration. 11 suffit en effet d 'adapter  la methode d'extinction 
multiple ou l a  formule de Berkson en considérant l a  mortalité comme 
cause dé sortie d'observation &tudiéea et l'émigration comme Cause 
de sortie d'observation perturbatrice. 
Pour l 'étude de l a  mortalité par  causes de décas sous 
1' hypothèse d'indépendance, on dispose de l a  méthode d'extinction 
multiple e t  de l a  formule exacte de Berkson. En plus de llhypoth&se 
d'indépendance commune aux deux approches, la méthode d'extinc- 
tion multiple suppose que les quotients instantanés de chacune des 
causes sont proportionnels sur  chaque intervalle d 'âge ,  tandis que 
l a  formule exacte de Berkson peut être établie si les fonctions de 
décès de chacune des causes sont proportionnelles. 
La mesure de la mortalité pa r  causes de décès es t  nettement 
plus complexe si l'hypothése d'indépendance? n'est  pas respectée. 
Saulignons elans ce cas  l l in t&r@t  qu ' i l  y a à utiliser les causes 
init iales e t  immédiates de décès, souvent mentionnées sur  l e s  bulle- 
t ins de décès, pour mesurer, pa r  la méthode de Manton, Tolley et 
Poss ou par  Za méthode de Wong, la dépendance entre causes de 
d&c&s. La m4thode de Damiani s 'applique à l 'étude de l a  mortalité 
pa r  causes a u  niveau des régions d'un pays. tandis que l'approche 
de Aalen et ses collaborateurs convient aux cas de maladies telles 
que la susceptibilité à la deuxième maladie est modifi&e lorsque la 
première a &té contractée sans  que l a  premiere maladie soit une 
cause directe de la deuxième. Le modèle des risques proportionnels 
permet d 'étudier l a  survie de s o u p e s  d'individus hCtérogênes face 
au  risque de mortalité. Enfin nous avons volontairement exclu de 
cette communication les méthodes qui requièrent des théories blen 
précises permettant de calculer l e  taux de développement ou l e  taux 
d'incidence des maladies, et qui ont été développées pour étudier 
des maladies particulières. 
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MALADES ET MALADIES 
LA MESURE DE LA MORBIDITE . 
ET DE LA DUREE DE LA MALADIE 
Guillaume WUNSCH 
Département de Dernographie 
Université Catholique de Louvain 
On constate, à la lecture des ouvrages d'épidémiologie, 
qu'une la rge  place y e s t  fai te - t rès  judicieusement d 'a i l leurs  - à 
l 'observation des phénomènes, m a i s  que l a  description des indices 
utilisés est limitée à la portion congrue. Prenons p a r  exemple les 
deux principaux ouvrages d'épidémiologie en anglais  et en français 
( B .  MacMahon & T.F. Pugh, 1970 ; C. Rumeau-Rouquette et  al, ,  
1981) : 15 pages sont consacrées aux mesures de l a  morbidité dans 
le premier ouvrage, et  7 pages seulement dans l e  second ! La 
littérature statistique en épidémiologie (biostatistique et modèles 
épidémiologiques) est bien s û r  abondante - en ce qui concerne, p a r  
exemple, les fonctions de survie -, mais là  non plus on ne consacre 
guere de place aux principaux indices de morbidité (1). O r  
1 'épidémiologie recourt à divers indices qui l u i  sont propres, 
exclusion faite des quotients de mortalité toutes causes ou p a r  
causes développés en démagraphie e t  en actuar ia t  ( 2 ) .  I l  serai t  dès 
lors utile d ' y  accorder davantage d'attention ; les quelques pages 
qui suivent ne sont qu'une esquisse dans cette voie. 
(1) 5 pages sont consacrées à l 'incidence e t  à la prévalence dans 
e.g. R.C. Elandt-Johnson & N.L. Johnson, 1980. 
(2) Sur les indices ou mesures utilisés en démographie, voir 
notamment G. Wunsch & M. Termote, 1978. On consultera aussi 
R .C. Elandt-Johnson, 1975. 
1. INDICES llB MORBIDITE 
Contrairement aux mesures de l a  mortalité, qui rapportent 
des êvénements à une population, la mesure de la morbidité doit 
tenir compte également de l a  durée de l a  maladie. Considérons la  
situation illustrée par la  f i g u r e 7  
1 
7 I 
I 2 I 
1 
1 
1 
I 
1 
I + -
t l 1 t+l 
Figure 1. Durées de maladie 
Pour le cas 1, l a  maladie débute avant l ' instant  t et se 
termine entre t et t+l ,  Le cas 3 porte sur  la situation inverse : la 
maladie débure au caurs de l 'intervalle consid+ré e t  se poursuit 
aprés tt.1. Dans Ie cas 2,  a maladie débute et finit dans 
l'intenralle. Enfin, dans le quatrième cas, l a  maladie débute avant 
t et se poursuit apr&s t+l .  
Divers indices &e morbidité sont d'application courante : 
a )  l 'indiee de &erêvalence instantanée 
-- 4-- --- 
T G ~ g Y a i s  : point prevaTënce rate"] 
L'indice au temps t, par  exemple, s'obtient én divisant le 
nombre de cas présents au temps t (la prévalence ins tantank)  par 
l'effectif Pt de l a  population à cet instant, soit donc, dans 
l'exemple de l a  figure 1 : 
cas 1 + cas 4 
Pt 
bl  l 'indice de 
G-9kiGiG 
On divise l'ensemble des cas observés au cours de l a  période 
t à t+l ( l a  prévalence sur la  période) par la population mayenne au 
cours de la période, soit ici : 
cas 1 + cas 2 + cas 3 + cas 4 
$ [Pt + Pt+l) 
G )  le taux d'incidence (en anglais : "incidence rate") 
-- - - ---- 
A r  s a p ~ ~ l a _ p o p u l a t i o n  totale ?Le--- ----A - --------- 
On rapporte les nouueaux cas débutant au cours de l a  
periode d'observation (l'inç-idence) 2i 'la population moyenne de la 
pdriode, soit, dans l'exemple : 
cas 2 + ca s  3 
* I P t  + Pt+l) 
d) te  taux d ' inc idençexar  rapport à la20pillation 
------ des ma&@=-- ------ - ----- 
------- 
Contrair+ment au taux ci-dessus, on peut rapporter l 'inci- 
dence par  unité de temps à l a  prévalence instantanise moyenne sur  
l a  périod@, soit ici  : 
cas 2 + cas  3 
4 (cas 1 + cas 2 + cas  3 + cas 41 
eh assimilant l e  (lénominsteur à la moyenne de le  prCvalrnce en t e t  
en  t+f. I l  s ' ag i t  dane icf de l a  praportion de nouveaux malades, 
par unit6 de temps, p a r  rapport $ l'ensemble de l a  population d e  
malades consid5rée en mi-pérfode ( 3 ) .  
Une me-sure voisine sur  l e  plan conceptuel n on sis tes ait à 
rapporter l'incidence par unité de temps à l a  prévalence en cours 
de pkriode, L a  divexgence entre les deux taux bruts est 3iée aux 
objectifs, se lm qu'on souhaite tenir compte de la prCvalence 
inataatanée de  malades ou, e u  contraire, de leur  prévalence en 
w u r s  de période. 
L a  révalente tient donc compte de l'ensemble des malades 
PU Caurs f m o d e  ou à un instant donn4, que les cas soient 
aeuveaus OU ma. L'incidence ne tient compte a u  contraire que des 
seub nouveaux cas. Remarquon~ par  ail leurs que la samme de l a  
prkvalence en t et d e  l'incidence faurnit la pr&valence au  cours de 
la période t $ t+l. 
de la  maladie à l a  
------ 
--- ---- 
Larsque l a  maladie est r a re ,  le d&nminateur sera sensi- 
blement égal I l'effeetlf de l a  population totale, malades e t  
non-maluies. Remarquons qu'un taux d'incidence de ce type est 
semblable à un t au s  d'éventualit4 au  sens strict, paisqu'on 
rapporte les événements (nouveaux cas considdrés comme non 
renouvelables sur la  pé~ iode)  à la durée totale d'exposition au 
risque, dualuée pa r  l a  population meyenne de non-malade*, au  
cours de l a  +riode considkée. 
Ayant calculé ce taux d'incidence, on peut done le  trans- 
former en un guotient d'incidence (41,  rapport des nouveaux cas à 
(3)  Avec lexi ddmnnées de la figure 1, ~n assimile le dénominateur au  
nombre de malades en mi-période, sait ic i  l a  somme des ca$ 2 et  
4, moyennant une hypotidse de  répartition uniforme des cas. 
(43 Appel6 parfois "taux d' attréqse" (en anglais : "attiick rate") ; 
cette mesure se eralcule souvent lorsque l a  pgriode d'exposition 
au  risque est 1imitié.e dans l e  temps. 
l a  population initialement expo~ke au  risque de maladie, selon lea 
procédures habituelles (voir e,g. G. Wunsch & M. Terlriote, 1976). 
f )  l e  "taux" de létalité (en anglais : "case fatali ty rate") 
--------------- 
I l  s ' a g j t  en fai t  d'un quotient de létalité obtenu en divisant 
le  nombre de personnes décgdées au  cours d 'une période par  la 
nombre de malades en ddbut de période. Comme dans  le cas de l a  
mesure de I'efficacité de la  contraception notamment, l a  période 
h'est pas  nécessairement une période de calendrier. On peut, p a t  
example, calculer un quotient de létalité sur 5 ans  au  sein d 'un 
grohpe ayant atteint un stade déterminé d'une maladie ou ayant 
subi une thgrape-utique spécifique, quelle que soit la date de 
calendrier du d6but de l'observation. A titre i l lustratif ,  on 
calculera le  qu&otient de létalité sur  un an chez des patients ayant 
subi une intervention chirurgicale destinée à remédier à une 
insuffisance mitrale. En vue de mesurer le  danger de la  technique, 
on comparera ce quotient B celui d 'un  groupe-temoin au sein duquel 
On n'a pas pratiqué cette interventian ( 5 ) .  
2 .  DUREES MOYENNES DE MALADIE 
a )  Durée létale 
------------ 
On peut calculer l a  durée moyenne d'une maladie avant 
l ' i ssue fatale. Par une étude suivie, on observe, pour chaque 
malade i décédé, une durée d ( i )  entre le  début de l a  maladie et  l a  
mort (6) .  La durée moyenne de l a  maladie avant décès sera donc da 
F d( i ) /n ,  où n est  l e  nombre de malades décédés. On peut aussi  
- 
part i r  des quotients de létalité calculés depuis le début de l a  
maladie. Ces quotients ayant été corrigés pour tenir  compte des 
perturbations (notamment l a  gukrison ! ) , on calcule une table de 
létalité (semblable à uhe table de mortalité), et on établit l a  durée 
moyenne au  décès à part i r  des décès de la table. Contrairement à 
l 'autre  approche, il s ' a g i t  ici d'une durée calculée à l ' é ta t  pur ,  
sans perturbations. 
b )  Nombre de &urnées de maladie 
----------- 
On peut aussi  s'intéresser à l a  durée moyenne de maladie 
sur une période t à t+l ,  une année par exemple. Interrogeons un 
groupe de K individus en t+l, en leur demandant de signaler 
chacun le  nombre de jours durant lesquels i l s  ont été malades a u  
(5) Sur l e  probleme de l a  comparaison des risques entre groupes, 
voit e.g. S. Anderson et a l . ,  1980. 
(6) On peut également faire  le  mame calcul pour l a  guérison. Début 
de maladie et guérison sont évidemment des concepts assez flous 
à préciser en pratique. 
cours de l 'année précedant l'enquâfe. Pour un individu i, mi t  Ni l e  
* 
nombre de jours de maladie d6clarés en cours d'annde. Si l a  
distribution de ces journées de maladie se fa i t  au hasard en clours 
d'année (pas de variation saisonnî&re), sa  probabilité d 'etre 
malade au  jour de l'enqu3te sera égale (7) au rapport des 
~ombinaisons 
Au dénminateur, il s 'agi t  de toutes les repartitions 
possibles des N. jours de maladie sur l'année. Au numtlrateur, s i  
1 
lXindividu est malade le  dernier jour de l'année (et donc au moment 
de l'enquête), il ne reste & répartir  que Ni-1 jours de maladie sur 
364 journées possibles. L a  fréquence ft+l pour tout l e  groupe 
(fournissant donc le taux de prévalence attendue de malades en t+l)  
sera &gale B la  moyenne des probabilités individuelles, soit 
oh N est la durée nayenne- de maladie observée sur l4ann& pour les 
K individus ifiterrogés, L e  taux de prévalence de lit maladie au 
temps t+l est donc égal. dans ce inodgle, B l a  durée moyenne de l a  
maladie (en jours1 divisée par  Le nombre de fours composant 
1 ' 8nnb .  Inversement, le  nombre mwen de journées de maladie dans 
ltann&e, W, s'obtient (sous les hypothéses ci-dessus) en multipliant 
le taux de prévalence en t+l par  365. 
c 1 ------- Durée m o ~ n n e  d'une malaàie 
Considbrons maintenant l a  durde de l a  maladie, depuis le  dé- 
but de celle-ci jusqu'à sa  guérison. Il "'agit donc ici du pendant 
ii l a  dur6e létale. 
B1açon-s-nous dans des conditions d ' ~bservat ion continue sur 
M unités de temps, dans un groupe de K individus au départ, l a  
maladie &tant un phlnomene renouvelable (contrairement à la 
mortalité). Nous supposerons l'absence de perturbation. Ctptone 
pour un modèle très simple : l'incidence est constante au murs de 
chacune des M unités de temps d 'obser~ation (soit X le nombre de 
nouveaux eas par unit& de temps) e t  la duree de  la maladie est 
constante également (soit D cette durke). Nous supposerons D 
inférieure â la  durde totale d'observation. 
A titre d'exemple, considt5rons la situation suivante : M = 6 
et D = 2. Çerte situation est representée B i a  figure 2, en centrant 
l e  d&but et l a  f i n  de l a  maladie sur  les mi-pê~iodes. 
( 7 )  Ç t  1 s  Ni jours de maladie étaient contigu~i, sa probabilité vau- 
drait dans ce cas 1 365 - Ni+l (Ni( 365). 
Figure 2. Repdsentation de I'iwidence e t  de l a  durée 
de  la maladie 
L'ineidenee totale sur les six périodes &et de MX = 6X. 
t'incidence relative 61 l t p  population observée (év#nements rkd,W$.- 
sera de MX& = 6 X B .  Le nombre de cas de maladie dur& cespl&- 
te, observés sur  les M uniAt& de temps, sera aga1 6 CM-DIX = GX. 
'l=a pr4vialenee en Pin de période d'observation sr t i  donc &gale $ 
MX - CM - DIX = DX, sais ici ZX. Le taux de prévalence f en Sin de 
période, p a m i  les MX ind-ividris atteints de maladie, vaut done 
f = DX/MX = DfM ol, sait ici  265. Par rapport à l'ensemble de l a  po- 
pulation, il vaut F = 28JK. 
Inversement, connaissant le  taux de prévalence f des 
persofines atteintes de maladie, on tire l a  durée de maladie par 
1 ' e x p ~ e  ss ion 
D = Mf, ou meare D'X = M DfM puisque T = DfM. 
Comme DE est la prévalence e t  MX lYncidence, on t ire l a  relation : 
Pr6valence = lrscictence * Durée relative. 
Larsque les durdes de maladie différent selon les individus, 
- 
m rertnpla~era (dans les relatims ci-dessus3 D par a, Pa 
h r k e  mqgenne de la maladie. 
Remarqunns que la relation "Prévalence = Incidence * Dyrée'l 
est Beauaup plus $&nécale. Elle dkoule des pmprtétés des 
polpulations statiannaires f8) : la  duri'e moyenne d'un phénomè&e, 
dans ce cas, ~ a u t  5 = Pi di/Po oh Pi est le nombre d'indi- 
vidus encorn dans j 'état initial (ici, l 'état de malade) éI la durée i 
écoulée depyis le &but O de 3-'observation Idepuis le moment de 
l'incidence). On remarque que Pi di équiv&ut h la prévalence 
(8) Yoir par exemple R,  Pressat, 1969, pp. 306-W. L'intégration 
se fai t  sur l a  plage entigre de durdes conaid4réès, de l a  limite 
inférieure B $ l a  limite supérieure W. an wnsultera également à 
ce propas 1. Freman EP G . B ,  Hutdiison, 1980. 
instantanée et Po & l'incidence par unité de temps du p h é n d n e ,  
- 
Dès lors, D vaut l'inverse du taux brut d'incidence, rapport de 
l'incidence à l a  prévalence instantanée. I l  faut pour cela que l e  
phénomkne soit strictement stationnaire dans le  temps, tant en 
intensité Qu'en calendrier. Dans se cas, on peut donc estimer l a  
durée moyenne par  l'expression = Mf au p a r  l'expression &quiva- 
lente D = prévalençe/incidence par  unité de temps, soit l ' inverse du 
taux brut d'incidence. 
Dans l a  t.ealit$, la stationnarité du phgnomène n'est pas 
satisfaite : la répartition de l'incidence n'est pas uniforme, 
l'intensité et le calendrier du gshanoniène peuvent varier au  cours 
du temps. 
Pour tester l a  robustesse des relations précédentes, on a 
simal4 cent cas de maladies sur une pkiede d'obse~vation de 375 
Jours CM = 3751, tels que3 pour chaque individu, 16Dg375. Ces 
durCes ont &té tirées a u  haaard. De même, on a attribué au hasard 
B chaque individu une date t de début de maladie (16;tw53. Sur 
les  cent cas afnsi simulds, on obtient une durée d e l l e  de maladie 
de 197 jours en moyenne [écart-type : 114 jours). Par ailleurs, L7 
persannes sont encore mazades en fin de périocte d'observatim. Avec 
les relations précédentes 191, on tire D = Mf, soit 375(47rC100f ou 176 
jours, contre 197 réellement. 
On peut aussi recourir à l a  formule équivalente : 
- 
D = Ps/Èvalence/Incidence par unit4 de temps. 
Dans l'exemple, l'incidence jcpurnaliére moyenne est de 100/J75. On 
obtient donc = 47/(100/375) = 176 jours. Remarquons que l'identité 
des deux formules est liée au niade de calcul du taux de 
prévalence, obtenu ici  en rapportant l a  prévalence (47 malades) au 
nombre de cas de maladle (Incidence égale ?i 1001. Un autre tirage 
aléatoire fournirait évidemment des données différentes. Pour une 
population très nmbreuse, on peut considérer [avec les hypothkses 
du modèle) que l a  durée moyenne tend vers 188 e t  que le taux de 
révalence tend vers 0,50. On retrouve bien 1101, dans ce cas, 8 = Mt. 
3. LES INTERVALLES OUVERTS (11) 
Au lieu d'effectuer une observation continue, on peut 
réaliser une collecte rétrospective des données. En reprenant la  
(9) f = F = 47/100 dans le présent exemple. 
(10) En th&orie, l a  durée moyenne tend vers [ ~ ( ~ + 1 ) / 2 ]  C l / M ) ,  soit 
M/2 + 1/2. Le terme supplémentaire 1/2 provient du fait qu'on 
situe ici le départ de l a  maladie en début de période, et non 
en mi-période comme â l a  figure 2. 
Note 11 : page suivante. 
situation présentée & l a  figure 2, interrogeons les K indtvidus à l a  
fin de l ' intervalle Y I  sur  l'incidence et l a  durée de  l'éventuelle 
maladie. En ce qui concerne l'incidence, l 'observation rétrospective 
1 2  fournit la vraie  va leur ,  soit 6X dans l'exemple donné. La 
durêe totale de  la maladie sera  de 10X unités de temps ; l a  moyenne 
sera donc de 10/6 = 1,67 unités de temps, au lieu des deux unités 
prévues par  le modkle. Ce b ia i s  est dû au fa i t  que l 'observation a 
été tronquée en f i n  de période d'observation (13). On pourrait 
éviter ce biais en calculant l'incidence sur  l'ensemble des 
personnes interrogeks, tout en établissant l a  durée mgrenne sur  les 
seules personnes en bonne santé au moment de l'enquête. Ce procédé 
n 'est  toutefois pas satisfaisant,  puisque les maladies de courte 
durée ont moins de "chance" de subsister au moment de l'enquête 
que les maladies de longue durée. Par exemple, une personne ayant 
déclaré une maladie de durée égale à 7 jours a une probabilité 
égale à 1//365 - 7 + 1) = 0,0028 d'être malade le jour de l'enquête. 
Par contre, une maladie de 3 mois de durée risque d 'ê t re  touchée 
par  l'enquête avec une probabilité de 1/(365 - 90 + 1) = 0,0036. 
Remarquons incidemment la croissance lente de cette probabilité 
selon la durée de l a  maladie (14).  
Avec les données de l'exemple aléatoire vu plus haut, en 
négligeant les malades en fin de période, on aboutirait à une durée 
mqyenne de maladie de 148 jours, au lieu de 197 réellement. En 
calculant l a  durée moyenne à part i r  de l'ensemble des durées 
collectées par  l'observation rétrospective, on aboutit à davantage 
de sous-estimation encore, puisque l a  durée moyenne tomberait à 
140 jours seulement. Les deux mesures directes sont donc beaucoup 
moins bannes dans ce cas-ci que l 'évaluation de la durée moyenne 
par  le produit de l a  prévalence au moment de l 'enquête par  le 
nombre d'unités de temps d'observation (soit 176 jours de durée 
moyenne, rappelons-le) . 
Nous pouvons néanmoins améliorer l'estimation directe en te- 
nant compte, d 'une part, des durées complétes observées e t ,  d 'autre  
part ,  des durées "à cheval" sur  l ' instant  de l'enquête. A part i r  de 
l'exemple, l a  durée moyenne observée de ces intervalles "à cheval" 
est de 131 jours. Une estimation de l ' interval le  complet s'obtient 
donc en doublant (15) l ' interval le  calculé, soit 262 jours ( l a  vraie 
valeur est  de 253 jours). 
111) Ce problème est  connu dans la littérature statistique en 
anglais sous le nom de "truncation" ou "censoring". Son 
incidence su r  les mesures d'association est examinée dans J.D. 
Kalbfleisch tà R.E. Prentice, 1980. 
112) Mous supposons toujours l'absence de perturbation (e  .g . sortie 
du champ d'observation). 
(13) On se heurte au même probléme dans une observation suivie 
ou continue lorsque celle-ci est finie ( "cut-off" date) 
(14) Elle vaut 0,0055 pour une durée de maladie égale 21 six mois, 
et n 'atteint que 0,s lorsque l a  durée de maladie est  de 364 
jours ! 
Note 15 : page suivante. 
La moyenne d'ensemble s 'obtient ensuite pa r  la combinaison 
linéaire des deux moyennes ("à. cheval" ou non) pondérées par  l a  
proportion d'individus dans chacune des deux classes. On obtient 
ici 148 x 0,53 + 262 x 0,47 = 201 jours (contre 197 réellement). 
Notons qu'une autre estimation de l ' intervalle "à cheval" d: a 
été proposée par  L. Henry (16) : 
où D est la valeur moyenne de  l'ensemble des durées e t  c est l e  
coefficient de variatian correspondant (rapport de l'écart-type à la 
- - 
- 2 2 
moyenne). Dans le cas  présent, i l  = 197, c = Cll4/197) , donc 
d = 263, a u  lieu de 253 jours réellement. On retrouve ici  quasiment 
le  double de la durée moyenne tronquée. Remarquons par  ail leurs 
que, c2 étant positif, on observe l ' inégalité d>D : l a  durée 
moyenne des iatecvalles "à cheval" est supérieure à la durée 
mqenne d 'ensemble. 
Inversement, on p u r r a i t  t irer une autre estimation de la du- 
2 rtoe 6 moyenne d'ensemble h par t i r  de l'expression 5 = a/(1 + c ). 
Dans l'exemple, estlmons a par le  double des intervalles tronqués, 
solt 262 jours. Quant à c ,  estimas-le Si part i r  des durées complètes 
observées c on obtient ici  c = 0,736 (au  lieu de 0,579 réellement). 
Des lars, D = 262/1,542 = 170 jours, au  lieu de 197 rêellement. Le 
résultat es t  toutefois moins brtn que celui obtenu li par t i r  de l a  
moyenne pondértoe des durées nroyennes. 
Paur tester une deuxiéme fois ces diverses relations, nous 
avons simulé cent nouvelles données sur  l a  même période d'observa- 
tien de  375 jours, pour lesquelles la durée de maladie est nettement 
plus réduite (O(Di.çfgfi). A nouveau, nous considérons une durée 
contigu% e t  un événement non renouvelable (17). Contrairement fi 
l'exemple précédent, nous supposons cette fois que chaque individu 
a une chance sur deux de  tomber malade en cours de période, et 
que s a  durée éventuelle de maladie es t  inférieure à 100 jours, 
(15) On suppose qu'en mo enne l a  maitié de l a  durée de maladie est Y- atteinte le jour de 1 enquete, si l a  distribution des durées se 
fa i t  au hasard. Nous supposerons aussi que l a  durée de l a  
maladie est inférieure à la période d'observation. 
(16) I l  s ' ag i t  d'une généralisation de la relation entre l ' âge  moyen 
de l a  population stationnaire et  l 'espérance de  vie à l a  
naissance (voir L.  Henry, 1972, pp. 243-247, ainsi que R.  
Pressat, 1969, pp. 307-3081, Remarquons que, si  toutes les 
durées individuelles sont égales, comme dans l e  mod&le 
développé antérieurement, c2 = O et d = 5 ; en pratique, cela 
ne sera jamais le  cas.  
(17) Le cas  des événements renouyelables a été brièvement considéré 
antérieurement. 
Aprés tirage au sort, 57 cas de maladie sont observés en 
cours de période. Le taux d'incidence est donc de 57/10.0. 11 cas 
sont encore malades en fin de periode ; le  taux de prévalence F à 
cet instant est donc de 11/100 alors que le taux f est de 11m. En 
tenant compte de  i ' e n m b l e  des durées, on arrive à une d u d e  
moyenne vraie de maladie de 50 jours (écart-type égal à 29 jours). 
Estlxnons d'abord l a  d u d e  moyenne par  le  taux de p~évalence 
f .  On tire = 375 (11/571 = 72 jours. On obtient de m8me, en re- 
courant à l a  relation 5 = Prévalence/lncidence par unité de temps, 
= 11//57/3751 = 72 jours. 
Remarquons qu' i l  faut éviter le calcul 5 = 375 F, soit ici 
375 (11/100). Cette expression peut conduire à des résultats 
absurdes lorsque les cas de maladie sont rares. Par exemple, 
observons mille personnes pendant une année : 10 cas de maladies 
d'une dur6e de 340 jours chacune sont déclarés, La prévalence 
étant de B cas par exemple a u  bout de l'année, l a  premiêre formule 
fournit l'estimatian : a = 355 i8/1000) = 3 jours, un résultat kvi- 
demment aberrant. En modifiant la definition du taux de préva- 
lence, c 'est-$-dire en adoptant 1 ' h pothgse de stationnarité, on 
obtient au contraire Ilestimation $= 365 658/10) = 292 jours, un 
résultat beaucoup plus plausible ! 
8/1000 Notsns qu'on peut écrire, dans ce cas, 5 .- 365(-1, et, 
Taux de prevalence F 
en ' = ' Taux d'incidence par rapport à l a  pop. totale)' 
Cette relation permet, dans l'hypothése de stationnarité, d'évaluer 
- 
D à part ir  des taux de prévalence F e t  d'incidence par rapport à 
la populatian t o m  Il ne faut toutefois pas commettre ici  l 'erreur 
inverse, e t  remplacer F par f ! 
Passons ensuite à l'&valuation de l a  durée à partir des don- 
nées tronquées e t  non tronquées. L a  moyenne des durées non 
tranquées est 46 3oure ( a = 28 ; peur 46 individus). Celle des 
durées tronquées vaut 26 jours ( n =  21 ; pour 11 individus) (18). 
La moyenne d'ensemble vaudra dons : n = 46(46/57) + 52( 11/57) = 47 
jours, a u  lieu de 50 r&ellement. 
Enfin, en recourant à la formule de Henry, en estimant d à 
A 
part ir  des données tranqules et cL 2i partir des durées complétes, 
on tire Ti = 52/(1 + 0,371) = 38 jours. La mauvaise estimation 
provient, dans ce cas-ci, de la nette sous-estimation des intervalles 
ouverts (52 jours ccmtre 68) due aux petits nombres en cause (19). 
Cette approche ne serait donc pas ti recommander en pratique, sauf 
s i  l a  population observke est t rès  nombreuse. 
(18) La duree moyenne entière peut donc être estimée à 26 x 2 = 52 
jours (contre 68 en réalitk). 
(19) En recourant à la  vraie valeur de 8 on trouve la valeur 
correcte ir = 50. 
La formule de Henry retrouve son intérêt, par  contre, s i  l 'on 
se limite à interroger les seuls malades a u  moment de l 'enquête sur  
leur durée de maladie. Comme première estimation de D, on double 
l a  durée moyenne tronquée (8). Pour estimer c, on rapporte 
l'écart-type des durées tronquées à la valeur de d a ins i  trouvée. 
Avec les données du premier exemple, on obtient ainsi  : 
- 
D = 262/1,140 = 230 jours, au  lieu de 197 réellement. Le second 
exemple fournit, quant à lui  : = 52/1,163 = 45 au lieu de la vraie 
valeur 50. Le résultat est évidemment sensible, ici,  aux  petits 
nombres. 
4. MODELEÇ NON STATIONNAIRES 
Les relations reprises dans les paragraphes préc&&ents se 
basent,, pour l a  plupart, s u r  l'hypothèse stricte de stationnarit&. 
Neus avons vu,  dans les exemples, que ces relations se comportaient 
assez bien dans des situations aliatoires,  pour autant que l'effectif 
de malades soit suffisamment nombreux. 
11 y a des situations, toutefois, où les facreurs influençant 
le  phénoméne étudié ne s ~ n t  pas aléatoires mais s stémati ues. Il 
en va ainsi ,  pa r  exemple, des variations saisonni +Y+- res e l'inciden- 
ce en cours d'annge. L'incidence peut également 6tre en cratssance 
ou en décroissance régulirire au  cours du temps. Enfin, la durtSe 
moyenne 4e la maladie peut Etre en augmentation ou en diminution 
téguliare a u  cours du  temps. Nous ne ferons qu'esquisser ici 
certaines approches pouvant etre adoptées dans ces divers cas.  
Dans la situation d'une variation saisonniére de l ' i n~ idence  
d 'une maladie, il n'y a plus à proprement parler de stationnarité 
stricte du phénomkne. Une seule observation instantanée peut 
fournir, dans ce cas,  une vue erronée du phénomkne. Toutefois, si 
seules les fluctuations saisonnières sont agissantes, on peut 
cansidérer que l a  situation demeure stationnaire en moyenne, Une 
observation répétée en cours d'année permet a l ~ r s  d'estimer l a  
population moyenne de malades, que l'ori peut relier ensuite, nomme 
prbc&demment, à l a  durêe moyenne de  la maladie (20). 
Dans les cas de populations stationnaires (absolument sta- 
tionnaires ou stationnaires en moyenne), le nombre d'entrées dans 
l a  population de malades équivaut au  nombre de serties de cette 
population (du moins sur  l 'année, s ' i l  y a des fluctuations saison- 
nieres). On peut cons idére~ une situation où la population de 
malades ne demeure plus stationnaire mais croît ou décrort, selon 
que les "entr6esW de malades dépassent les "so~tities" de malades, ou 
vice-versa. Supposons que le taux r de croissance ou de décrois- 
sance de  cette population de malades est cnnstant. Le modhle corres- 
(20) On suppose donc l'incidence annuelle et  l a  prévalence moyenne 
constantes (voir e.g. L. Henry, 1972, pp. 241-2621. 
pohdant est, dans  c e  cas, celui d 'une "population malthusienne" au 
sens de Lotka 11939). Si l'an connaît l a  distribution relative de 
malades â un instant donné selon la durée a de l a  maladie (soit C- 
- 
cette ri.partltionJ, ainsi que le  taux brut d'incidence 1 (211, on 
peut calculer, dans ce cas,  l a  probabilité pa pour un individu d'a- 
voir une durée de maladie a par  
Ca pa =f exp ( r a ) .  
Connaissant 1 s  prababilités pa Ma), on peut alors établ ir  l a  durée 
moyenne B de maladie 
p da  = iw Ca e p  t ral da. 
8smarquons pue, si F = O dans l'expression ci-dessus, 
exp I ra )  = 1. D&s lors, 
'a 1 TJ = / T da = puisque a Ca da = 1. O 
On retrouve donc la relation valable dans l a  population stationnai- 
re, celle-ci n 'étant qu'un cas particulier de l a  population rnalthu- 
siennv, celui 06 r = 0. 
Pour déceler si l e  modele malthusien s'applique, alors que la 
population de  malades croIt au dtscroît, il suffit de tester la 
stationnarith dans le  temps de l a  structure relative C grrâce à 
plusieurs observatZons instantanées (22). & 
Remarquons q u ' m  serai t  dans l ' e r reur  s i  en  estimait la du- 
rée moyenne de malad-ie r à part i r  de la  répartition des malades 
selon leur durele de maladie, observés à un instant donné (231. En 
effef, estimons F part i r  de  A = a Ca da, Dans une population 
- 
malthusienne, Ca = 1 pa exp f-ral. Des lors, 
(21) 11 s ' ag i t ,  dans ce cas-ci, du rapport de l'incidence par unité 
de temps à l a  prévalence instantanée. 
(221 Dans une population malthusienne, l a  structure relative Ca,  le  
taux brut d'incidence 1, e t  l a  durée 5 de maladie demeurent 
constants. 
(23) Ce probllme a &té Pvoqué ci-dessus dans le cas stationnaire à 
propos des intervalles tronqués. 
en notant que 1 pa exp (-raJ da  = 1. LW - 
En développant exp (-ra) en série, et en ne retenant que le rapport 
des premiers termes, on trouve en premiére approsimation (24)  ; 
.w 
pa da = D, on t i re  5 I ii, Le numérateur différait  
n 
-u 
de B ~ .  La rkpartition de l a  population de malades h un instant 
donné, selon l a  durée de la  mâladie, ne peut donc pas être 
assimilée à la  r6partiTion des maladies selon leur durée. 
Enfin, considérons le cas où l a  durée moyenne de l a  maladie 
varie d'une façon syst-&raatique au cours du temps. en diminuant ou 
en k'allongeant progressivement. 
Ce type de problème a &tg examiné par divers auteurs en 
démographie mathématique (2.5) dans le cadre du modèle de 
uasi-stabilité. Taut comme une variation syst6matique du taux brut %- 'incidence, une augmentation de la dwée moyenne de La maladie 
va déstabiliser l a  s k c t u r e  relative de la popu?ation malthusienne, 
L'utilisation des relati-crns valables dans le cas malthusien conduira 
donc 4 une évaluation biaisée de la dur& moyenne de maladie. %US 
certaines hypoth&s.es simples, on peut relier analytiquement les 
paramètres des populations m&lthusiennes et quasi-stables (voir 
e.g. A.J. Coale, 1972, chap. 5 ) .  Lorsque les quotients de létalitê 
(ou de g u é r i a ,  selon le cas) varient fort dans le temps selon la 
d u d e  de l a  maladie, les expressions analytiques devieanent trop 
camplexes, e t  1% simulation s'impose (voir, par  exemple, A. Golini 
& V, Egidi, 1981). 11 en va de meme concernant l'impact des 
variations f autres que saisonnidres) du taux d'incidence au cours 
du temps. Termin~ns en signalant que l a  propriété de convergence 
Faible, due &. Coale et Lopez (26),  s'appliquerait dgalement ici : l a  
structure d'une popu1atio.h de malades selon l a  dur6e de t a  maladie 
"oublierait" progressivement les effets des accidents passés, tels les 
épidémies. 
(241 Le rapport des deux premiers termes &quivaut à la durke 
moyenne de l a  population stationnaire : on am4liore évidemment 
le résultat en retenant davantage de termes. 
(251 Le problkme traité est équivalent B l'examen du déclin de la 
mortalité sur lg  structure par gge d'une population. 
I26) A. Lopez, 1961. Le probléme est semblable & celui de llarriv&e 
d 'émigr~nts  dans ude population ouverte évoluant par mobilité 
spatiale. 
CONCLUSIONS 
L'analyse de l a  morbidit semble plus complexe que celle de 4 la martalité, dans l a  mesure où l 'on  tient compte non seulement du 
nombre de  malades m a i s  également de l a  durée de leur maladie. En 
fa i t ,  cette complexité supplémentaire n 'est  qu'apparente ; l a  mesure 
des durées se fai t  également en démographie : par  exemple, mesurer 
l'fige moyen a u  dêcits équivaut à mesurer, dans une génération, la 
durée moyenne dans l ' é ta t  de survie (271. On peut donc extrapoler 
à l 'analyse de l a  morbidité divers modhles démographiques 
courants, tel  celui de l a  population malthusienne de Lotka. I l  faut 
toutefois bien préciser dans chaque cas l'ensemble de référence : 
population de  malades, population en bonne santé, ou population 
totale, selon l'approche choisie. 
Par ai l leurs ,  la co l l e~ t e  des renseignements sur les durées 
de maladie se heurte au  problème de l'observation tronquée : nous 
avons vu que celle-ci pouvait biaiser les résultats si l 'on n 'y  
prenait garde. Divers procédés de correction des estimatians ont été 
examinés dans ce cadre et ont êté appliqués â des donnees 
simul&es . 
Enfin, nous avons distingué les meîures faites sur  une 
population de malades, à un instant donné, de celles effectur5es sur  
une cohorte suivie dans l e  temps. Nous avons vu notamment qu'mn 
ne pouvait pas  assimiler l 'observation transversale d 'une popula- 
tion de malades 1 l'observation longitudinale des maladies en vue 
de déterminer la durée moyenne de celles-ci ; il s 'ag i t  ici, 
d 'ail leurs.  d 'un  problème similaire à celui de l'observation des 
durées tronquGes . 
P a r  terminer, insistons sur le  fai t  que nous n'avons 
examiné, dans le  cadre de cette communication, que quelques 
aspects de l 'analyse de la morbiditb. Nous avons négligé volontai- 
rement 'les probl&mes spécifiques de l a  collecte des données ainsi  
que d~ l 'analyse des rbsultats, notamment l a  comparaison tiventuelle 
des groupes témoin et  de référence dans l'évaluation d'une 
therapeutique. Dans l a  réali té,  l'observation, l a  mesure e't 
l'explication des phbnomènes ne sont que conceptuellement disjoin- 
tes : il demeure utile, néanmoins, de réduire les risques d 'erreur  
dans chacune de ces diverses phases de l a  recherche scientifique. 
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EVALUATION OF INTERVENTION PROGRAMMES 
AIMING AT REDUCING MAJOR CAUSES OF MORTALITY AND MORBIDITY 
IN ADULTHOOD 
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1. INTRODUCTION 
Major diseases causing deaths among adult  people in  devel- 
oped countries are chronic, non-communicable diseases like cardio- 
vascular diseases (C.V.D. ), cancer, chronic bronchitis, diabetes, 
etc. Increasingly, duting the past  decade, the desire to improve 
the health and quality of l ife smong the citizens has become an 
important issue of health services. During the previous e ra ,  
treatment of sick people was the aim of health care. To-day, 
however, most developed countries have prepared or  adopted guide- 
lines for prevention and control of such "modern" chronic diseases. 
I t  has  however been realized a long time ago already that 
some attempts in health care do not lead to the desired goal, or 
might even have adverse effects compared to their benefits. 
Therefore, i t  i$ important to evaluate health programmes in  order to 
ensure that most is made of them. I t  i s  aften difficult to find a 
natural experiment of an adequate demonstration, especially when 
dealing such diseases where many aspects of etiology and treatment 
a re  s t i l l  more or less unclear. This has created a need for 
intervention pilot programmes that  are carefully evaluated before 
undertaking large-scale implernentation of proposed measures to 
prevent and control chronic diseases. 
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Evaluation is Wthing new 1 However, in -ch connection 
its foie is different. I t  should help u s  to understand what we 
should understarigi. Evaluation with regard to chronic disease 
prevention and control should be used net only a s  mechanical t w l  
for measuring @uccess or  EaiIure ; i t  should rather be a continuing 
process intend& mainlx a t  eomecting and improving actfons and 
r e n d r i n g  health interventions more relevant and effective, and at 
prmoting betetfer planning by careful selection of alternatives for 
future actiun. This involves a crittcal analysis of different aspects 
of the development and impleainentatien of a prMramme and the 
aetivities that constitute the programme, i t s  relevance, i t s  formula- 
thon, its efficiency and effectiveness, its costs and i t s  acceptance 
by al1 parties invqlved. 
The purpose af evaluation in intervention prisgrammes is thus 
to improve programmes and the services for delivering them, and to 
guide the all@cation of human and financial rmources in  current 
and future programmas and s r v i ~ e s .  lt shsuld be used constructi- 
vely and net for the justification of past actions or rnerely to 
idmtffy their imdequa-c-ies- It is essential ta perceive evaluation 
a s  a dacision-~rieritèd tooî, and to link the evaluation process 
claçely with decision-making, whether a t  the operational or .tine 
policy level. The ver7 prrrcess of carrying out an  evaluation can be 
juiit a s  important as the conclusians drawn, since involvement i n  
the process itself often induces a better uhderstandfng of the 
activities being evaluated, and  a more canstructive approach to 
their implemntation and to any future action required (41. 
3.  CONSTRAIWTÇ OF EVALUATION 
Difficult in any field, evaluation presents particular problems 
i n  health work owing to the very nature of the activities, which 
often do not lend themselves easily to the measurement of what has 
been attained compared to predetermined, guantified objectives. I t  
is therefore often unayoidable to apply qualitative judgement, 
supported wherever possible by reliable, quantified information. 
Arcount has to be taken of the intricate interrelatlonships between 
the health sector and other social and economic sectors. Changes in 
a health situation are often brought about by elements outside the 
health sector, making evaluation (particularly of effectiveness and 
impact) even more difffcult. This accentuates the need to define 
reliable and sensitive lndicators for identifying changes in health 
status or in  the improvement of health care delivery. The problems 
related to the collection of information for these indicators have 
repercussions on the feasibility of their use ( 5 ) .  
* See references pp. 156-158. 
Another constraint that  2s often encountered is a certain in- 
built resistance in  principle to accepting evaluation and i t s  results 
a s  a valid management tml.  Self-defence often leads to  rejection ; 
i t  is not difficult to prove tha t  an evaluation process was not 
"scientific" enough to provide a "sound" basis for making 
programme decisions, or to discredit the evaluation results by 
challenging the validity of certain cri teria used. 
The following are  the main features of the components of the 
evaluation process 14)  : 
( a )  Relevance relates to the rationale for adopting health policies 
in  terms of their response to social and  economic policy ; and 
to having programmes, activities, services or institutions, i n  
terms of their response to essential human needs, socia1 and 
health policies, and priorities. 
(b) Adequacy implies that sufficient attention has been paid to 
certain prwiously determined courses of action, such a s  the 
varioua issues to be considered dvring broad programming, 
(c) Progress is concerned with the cornparison of actual with sche- 
duled activities, the identification of reasons for achievements 
or shortcomings, and indications of remedies for any short- 
comings. The purpose of a progress review is to facilitate the 
monitoring and operational control of ongoing activities. In 
this context, monitoring i s  the day-to-day follow-up of an 
activity during i t s  implementation to ensure that  operations 
are  proceeding -as planned and are  on schedule. It keeps 
tract  of on-going activities, milestones achieved, personnel 
matters, supplies and equipment, and maney spent i n  relation 
to budgets allocated. 
( d )  Efficienc is an expression of the relationships between the 
d b t a i n e d  from a health programme or activity and the 
efforts expended in  terms of human, financial and other 
resources, health processes and technology, and t ime .  The 
asçessment of efficiency is aimed a t  improving implementation, 
and adds to the review of progress by Eaking account of the 
results of monitoring. Under this heading, a check is also 
made on such matters a s  the appropriateness of existing plans 
of operations , work schedules , methods applied, manpower 
used, and the adequacy and use of financial resourçes, with 
a view to improving them, if necessary, a t  the least cost. 
( e )  Effectiveness is an expression of the desired effect of a pro- 
gramme, service, institution or suppprt activity in reducing a 
health problcm or improving an unsatisfactory health situa- 
tion. Thus, effectivensss measures the degree of attainment af 
the  predetermined objectives and targets of the programme. 
The assessment of effectiveness i s  aimed a t  improving 
programme formulation, o r  the functions and structure of 
health services and institutions, through analysis of the 
extent of attainment of their objectives. Where feasible, the 
extent of attainment should be quantified. Where th i s  is not 
feasible, a qualitative analysis of the relevance and 
usefulness of the achievement hae to be performed, however 
subjective and impressionistic such an analysis may be, until 
a more precise way of measurement is developed. The 
evaluation of effectiveness should also include an assessment 
of the satisfaction or dissatisfaction expressed by the 
community concerned regarding the effects of the programme, 
service or institution. If possible, cost-effectiveness should 
be assessed and a cost-benefit analysis made. 
( f )  Impact is an expression of the over-al1 effect of a programme, 
service or institution, on health and related socio-economic 
development. The assessment of impact is thus aimed a t  
identifying any necessary Change in the direction of health 
programmes sa as to increase their contribution to over-al1 
health and socio-economic development. 
4. A CASE-STUDY ON C.V.D. CONTROL IN THE COMMUNITY : 
THE NORTH KARELIA PROJECT 
ln  the search to control the present C.V.D. epidemic, research 
has proceeded along many lines during the 70 's .  Among the various 
strategies i s  the community-based study. The f i rs t  major one was 
the North Karelia Project id  Finland that was launched with the 
help of W.H.O. after the local people petitioned the government to 
do something about their severe C.V.D. problem. After that ,  several 
eommunity-based studies have been launched in different countries. 
In the middle of the 70's W.H.O. started to coordinate and promote 
the establishment of comprehensive community-based C.V .D . control 
programmes as  pilot projects for possible nation-wide applica- 
tions (63. 
The design and evaluation of the community programmes face 
many challenges and problems. Some of the major problems are 
discussed here with experience drawn from the North Karelia 
Project, recently evaluated for i t s  original five-year period (7). 
A classical intervention t r i a l  based on random allocation of 
individuals into experimental and control groups has several 
well-known limitations with regard to C.V,D. : clinical intervention 
on C.V.D. risk factors is expensive, deals with people outside of 
their  natural  living conditions, and is unrealistic for nation-wide 
application. I t  is also not possible to restrict the changes i n  the 
intervention group to the isolated risk factors. Concurrent changes 
i n  other factors w i l l  often occur because of the general impact of 
the intervention tha t  cannot easily be controlled. 
The community-based approach overcomes these problems to a 
great extent. The strategy i s  to intervene on the social organization 
of the community rather than on individual perçons. I t  also tests 
the effects of a comprehensive package applied in a community 
setting. The intervention takes advantage of existing community 
influence channels, community organization, and of natural inter- 
actions in  the community. This strategy may reduce costs signifi- 
cantly and, i n  some cases, obviate ethical problems which might 
otherwislo exist. However, compared with the clinical t r ia ls  the 
epidemiological inference from a community programme may be 
restricted because use of large units and limitations of randomiza- 
tion may reduce the s tudy ' s  statistical power. Because of the 
advantages given above, the community programmes can aim at  
being demonstration models for the better use of existing health 
services and other community resources (8). 
4.1. Study design af the North Karella Project 
A "quasi-experimental" study design was used. Thus, one or 
several communities a r e  chosen where the experimental intervention 
w i l l  be carried out. In other words, the best possible knowledge, 
both frm the epidemiological and the socio-behavioural point of 
view, concerning risk factors and C.V.D. control is applied to the 
whole community. One or several other communities can be chosen as  
"reference" areas.  These communities represent the "natural" trend. 
Other than the experimental project activities, in  no way is the 
reference community deprived of any development tha t  there might 
QCCUf . 
The observation unit is the community. Several communities 
may be used to increase the population but i t  is not realistic to 
have enough communities to use the "community" as  a unit in 
statistical analysis. Use of two or more communities may cause 
problems in interpretation, in  the case of a positive result i n  ane 
and a negative result in  another community. This situation may 
arise because of possible community preferences o r  unequal efforts 
among the intervention teams. On the other hand, use of several 
reference communlties, if  feasîble, could reduce the possibility of 
deterting a spurious result a s  consequence of random variation over 
time, especially concerning disease rates. 
In al1 quasi-experimental designs, where the assignment into 
experimental and control units i s  not random, there is the 
posslbility of both biased sampling (selection of study units) and 
biased selection of experimental and reference units. In the case of 
the North Karelia Project, the intervention area  was given by the 
original population petition (the county of North Karelia). The only 
choice was then the reference unit selection. Another rounty was 
chosen as  the reference community. 
The main design for the evaluation of the programme effect on 
risk factor levels 1s uçually the "separate-sample pre-testipost-test 
control group" design as  presented by Campbell and Stanley (9). In 
this design, separate cross-sectional samples are drawn from the 
same populations, one i n  the intervention and another in  the 
reference area ,  beforp and after the programme. 
The programme effect assessment i n  the North Karelia Project 
was based on large cross-sectional sample surveys in the intemen- 
tion area and i n  the reference area population a t  the outset (spring 
1972) and a t  the end of the five-year period (spring 19773. The 
programme effect was defined as the net reduction i n  disease and 
risk factor levels in North Karelia (the reduction in North Karelia 
minus the reduction in the reference area) ,  
4.2. Sample size in evaluation of community-based intervention 
Sample size calciilation i s  one of the basic issues in clinical 
tr ials and f t  has been used successfuIlv r10.11). However. little 
information is available on similar meth&ological work wath-regard 
to camrnunity-based intervention t r ials  (12,131. l n  clinical tr ials 
the total iumber of subjects required for a trial  depends on I 
fa)  the anticipsited end-point rate in the control proup ; (b )  the 
anticipated en+point rate  i n  the experimental group ; Cc) the type 
1 error (a, i.e, the probability ef rejecting the nul1 hypothesis 
when i t  is  true) ; and ( d )  the type I I  error ( 8 ,  i.e. the 
probability of accepting the nui1 hypothesis when i t  i s  f a l e )  : a 
formula for calculatian of â: required sample si- has been 
daveloped by Halpern et al. (113 : 
Formula 1 : 
ZN = 2 
(Pç - pe1° 
where pc i s  the antfcipated T-year rate i n  the control group and 
pe that in the experimental groups. M is  the number of subjects 
allocated to; control e~ experimental groups ; p ia  the average of 
pc and pe ; t a  i s  the Student's t-value corrcsponding to the a 
level selected ; and tg i s  the Student's t-value correspending to 
the B level sefected. 
However, there are other factor8 that  should be taken inta 
consideration in community-based studies. Those are length of time 
required to achieve maximum bslnefit of treatment, out-migration 
from and in-migration to the cornmunity. A fermula can also be 
derived for community studies using assumptions that the following 
elements are constant (131 : ( a )  the instantaneous incidence rate 
f r  the control community ; ( b )  the instantaneous dr~p-out or 
out-migration rate for the experfmental community ; and [cl the 
instantaneous in-migration rate  for the experimental community. 
Furthermore, i t  should be assumed that (dl  the full effect of 
treatment among mn-drop-outs i n  the experimental community 
declines linearly ; (el that this  linear decline in incidence 
operates identically in in-migrants but with delayed onset ; 
( f )  that migration from experimental to control cammunity is 
nsgligible ; (g)  that al1 drop-outs are lost to follow-up ; and 
(h l  that cmpeting riske are absent. 
Formula 2 : 
This formula will assume randomization of individuals rather 
than groups of individuals. Therefore, it is valid for conditions 
where populations are  rather hornogeneous, otherwise sample size 
should be increased by a factor expressing the degree of under- 
estimation. Finally, the larger the number of communities and the 
more alike they are,  the smaller the required sample sine is. 
Although these kinds of estimarions can be made, they are  not 
always relevant as  a whole. Çometimes other factors w i l l  determine 
which community will be selected a s  an experimental or intervention 
community. In the case of the North Karelia Project the major 
question remained : what i s  the control community tha t  would be 
most appropriate in  this given case ? For some large country like 
the U.S.A. there might be several alternatives, but in  a small 
country they are  very limited. 
We have to remember tha t  community-based intervention 
studies are not tneoretically a s  simple as  clinical studies where 
individual randomization is possible. Maybe even the use of the 
term randomization with regard to community intervention studies 
should be re-evaluated. Unlike in clinical t r ia l s ,  selection of 
intervention and control communities require both special attention. 
The example of the North Karelia Project is taken as  a basis for 
further discussion about selection of communities. 
4.3. Intervention community selection 
ldeally, the intervention community should be typical of the 
larger  area or the whole country where the results w i l l  be applied. 
Often, however, practical or historical (like in  the North Karelia 
case) aspects guide the decision. I t  i s  especially important that the 
resources i n  the intervention area are  not better than average. In 
Our case the county of North Karelia had the least  service resources 
and was least developed socio-economically in  Finland. Thie 
ensured the feasibilicy of similar intervention in other parts of the 
country. 
I t  is usually easier to establish the desired activities in a 
small community. A smaller community also makes evaluation of 
feasibility and the inir~rvention process easier. A greater community 
size, however, increases the population and the number of 
end-points, in  this case C.V.D. events such a s  myocardial 
infarction and cerebro-vascular stroke. A large community also 
gives a more natural  setting for possible nation-widc applications. 
If one intervention and one reference community are  compared 
to infer conclusions on the programme effects, the size of the 
communities should be large enough to ensure sufficient number of 
cardio-vascular deaths and other events of interest and to enable 
relatively independent samples of sufficient size in subsequent time 
points a s  described before. The basic. requirement i s  to be able to 
test the significance of the net differences in  C.V.D. mortality and 
morbidity, r isk factor means and  prevalence of characteristics of 
high risk during a selected period of time. 
In some cases, the risk factor changes are  the only 
end-points in  the effect evaluation. In that  case, even relatively 
small communities would be enough. If ,  however, C.V.D. events a re  
assessed, the s i re  of the intervention (and reference) communities 
must be larger. Depending on the disease ra tes  and the length of 
follow-up, communities of 200,000 to 500,000 people would normally 
allow for detection of changes in  major C.V.D. that one might 
expect i n  the populations of most developed countries. North Karelia 
had 180,000 inhabitants, but extremely high C.H.D. ra tes  111,15) 
which may diminish the population size requirement. Furthermore, 
during the programme period, the out-migration from North Karelia 
was relatively low and in-migration so uncornmon that  i t  had cer- 
tainly no effect either on results or on evaluation design. 
Table 1. Population 30-75 required f o r  varying levels  o f  
s t a t i s t i c a l  power f o r  varying reductions i n  CHO 
death and MI (f = 3 years) a t  f i v e ,  six and se- 
ven years of follow-up (Source : 13) 
a .O5 
f3 .10 
10 % reduction : 
De = .O33524966 
5' y r s  208,194 
De = .O40015342 
6' y r s  149,361 
pe = .O46523349 
7 y r s  115,298 
15 X reduction : 
pe = .O32348146 
5 y r s  90,870 
pe = .O38514213 
6 y r s  65,224 
pe = .O44673923 
7 y r s  50,311 
20 % reduction : 
pe = .O31173194 
5 y r s  50,263 
pe = .O37003084 
6 vrs 36,035 
pë = .042824497 
7 y r s  27,774 
25 % reduction : 
pe = .O29998243 
5 y r s  31,622 
pe = .O35491955 
6 yrs  22,644 
pé = .O40975072 
7 yrs  17,437 
t ry  differences. Thus a reference area should be chosen that  i s  
initially a s  similar a s  possible to the intervention community, 
In the case of the North Karelia Praject, where the 
experimental unit was a county in  Eastern Finland, another county 
in  Eastern Finland was chosen a s  the reference unit. The 
neighbouring county of Kuopio was chosen as  the reference area 
because, among al1 available areas ,  i t  most resernbled North Karelia 
in its C.V.D. mortality and morbidity, and in  i t s  geographic, 
occupational, economic and social features. In this sense the 
reference unit was "matched". Any bias in  the selection of the 
referarue unit was zigainst the study hypothesis, because the 
feference county w a s  more favuurable than North Elarelia in i t s  
prespects of improvement i n  economic and swia l  mnditions, 
population living habits, and  mortality and morbidity . For 
example. a new university including a medisal s c h o ~ l  was opened i n  
the ref-ence area i n  1972. 
The population aged 30-74 in North Karelia was in 1970 
approximately 88,900 and in the reference area llQ,OC10 inhabi- 
tants. Thus the size of these communities ceuld be large enough to 
$ho@ a 15 $5 or  more reduction i n  the coronary heart diesase 
(C.H.D. 1 dcaths durfng a 5-year period, assuming that the full 
effect of the programme were  achieved in thres years. However, 
because these communities have rather homogeneous populations, the 
variance of the estimates pe and pc and pe-pe will be small. 
Therefore the formula utilized above s~ igh t  under-estimate the 
sample Bize and a longer period of follow-up than five -years might 
have been required, especially if reduction in C.H.D. k a t h  rate i s  
less than 15 %. 
The North Karelia Project had to work in a situation where 
life-style changes and risk factor control attlempts had started 
throughout the country. In fact, the project itself and i ts  support 
was  a sîgn of this growing national intcrest, but cohversely a 
major project that becomes popular i n  the general lay press like the 
North narelia Project did contribute to national developments, 
Because there i s  little travel or cczmmerce between North Karelia and 
the neighbauring county and the newspapers do not overlap areas, 
it i s  ualikely that  the No*h Karelia Project directly contaminated 
much the reference aeea. Thus i t  i s  likely that a possible effect of 
the programme in the referenee area, i f  any* was more through 
national influences than a@ direct "contmfnation". 
4.5. Study time period and frequency of evalltation 
While evaluation is a cantinuing praress, its aresults have to 
e summariztzd and reported on a t  given t imes  .ar specified 
intervals. I t  w i l l  no èoubt be easier to carry out the assessrnent of 
progress and .  tifficitincy, Say. once a ysar than ta assess 
effectivenesw, for which a longer time-span might be required. Thio 
rqsults f r m  the need to identify significant changes in the specific 
haalth situation that  are indicative of a programme's effeetiveness. 
An even longer time-span i s  likely to be required in relation to the 
aesessment of impgct : a t  least five years from the inseption of a 
programme may be required. 
A short period i s  not enough to demonstrate permanent 
changes, a long one may diminish the initial differences accompli- 
shed-by the inzerventton between the two areas. A further pr~blem 
i s  that the optimum evaluation period is probably different for 
diffemnt end-points. I t  is likely that health behttviour changes can 
be detected rather scmn and risk factor changes probably somewhat 
later. Incidence and finally mortality changes corne last. Thus the 
c h o i e  of end-point in evaluation of effectiveness has obvious 
consequences on not only the community sizes but a lso on the time 
period of the study. 
4 . 6 .  Survey samples 
The aim of the intervention programme i s  to br ing about r isk  
factor changes that  will then lead to changes in  disease rates. The 
assessment of the programme effect on the r i sk  factors in  North 
Karelia Project is based on independent cross-sectional population 
samples i n  the two areas  a t  the outset and a t  the  end of the 
intervention. 
Separate or independent survey samples a t  the outset and a t  
the end of the programme ["cross-sectional" samples) a re  chosen 
because of severe disadvantagas i n  the longitudinal follow-up of a 
cohort of the same people. I t  has been shown that  a survey itself 
affects behaviour (16). Furthermore, i t  is possible tha t  the survey 
preceeding the programme makes the people examined more sensitive 
to the intervention, Thus among these people a proportion of the 
observed net change is not a consequence of the intervention, but of 
the f i rs t  survey and i t s  interaction with the intervention. The true 
magnitude of the effect i n  the intervention community can be 
measured a t  the end only by examining a new random sample of the 
population. 
In many urban populations migration may also cause serious 
difficulties, if the same cohorts a re  followed during five o r  more 
years,  reducing the number of persons in the sample significantly. 
l n  such cases a cohort might not be representative of the 
populations of the respective communities any more. 
The findings in  the North Karelia Project indicate that  
changes may look greater i n  the follow-up of a cohort than with 
independent surveys (17). The assumption tha t  a sample examined 
a t  the baseline and another independent sample can differ (e.g. a t  
a three-year follow-up) is i l lustrated by comparing smoking habits 
of North Karelian males from follow-up of a subsample from the 
Table 2. Smoking rates (%) among 25-29 years old North Karelian male 
population i n  1972 and 1975 as judged by surveys o f  indepen- 
dent samples or  o f  cohort o f  same people 
Year 
Smoking r a t e  
Independent Cohort o f  
samples same people 
basrline survey material and swvey of an indepenplent rand- 
sainpie wbich were both carried out in the spring of 1975 i n  North 
Mazelia. 
Ubserving the same people sh-wed lower smoking rates in the 
follow-up and made the smoking change in the community by 1975 
look better tkan wken judgrd by independent samples. This is 
pos-sibly due ta the impact .af the 1972 examination or  the selection 
in the folluw-up. The figure from the independent follow-up survey 
is more likely to represent the true situation in 1975 in  the w b l e  
rgmmiariity . 
For these rirasons the main effect awessment i s  based on the 
cornparison of independent cross-sectional population samples. 
Hewever, the langitudinal fallow-up 08 the baseline survey &ample, 
ds was dotle in the "tJtanford Three Community âtudy" I18d, can bs 
used fmr supplementary aanalyses t o  compere the individuals who do 
and cio not change. The analytical advantages of the cohort dasign 
are the po~~sibil i ty to adjust fa r  the differences in  the baseline 
level of the risk f@ctors and the more efficient tertting procedure. 
In the hlarth Ka~eifan case, the terminal sunrey sample (as a true 
randrsm aampfie) incrluded also a sample af those who were atudied in 
the baseline survey. Thus a eahort atxalysis was possible in a 
randsm papulatieol sub-sample of about 700 subjects. 
The choice of sample size usually dqends  on the magnitude of 
changes th& uîne wtshes t o  detect, the required stratification, the 
reguired confiderice, ~ i n d  the cross-sectional intra- and inter-perscin 
variatien af the variables. Mange in the reference area must alsa 
be mnsidered* The detection of r isk factor changes per se doe* not 
usually need very gmat  sample sfxciw. Haurevôr, the detection c*f B 
net change that might be limited but important, in the Same 
d i ~ e c t i m ,  for a11 the risk -fP*ctars requires a greater sermple six. 
This is alsD the case wlzen sub-graup analyse6 are desired. If the 
changes are to be analysed in several sub-groupa, stratified 
sampling s b u l d  bfx used. Çufficient consideration of stratificatim 
night a l l w  avoiding an unnecessary large sample size. 
The sample age range for evalliating the progranUne effect i s  
an important issue. The wh-~le populatien in North Karelia was the 
iatervzlntlon target+ But the programmr: , a l t h ~ u g h  comprehensive, 
&en emphasims the middle-aged and male piapulatian because they 
have the nrast riak, as was the case i n  North Karelia, and becauae 
they may benefit most d intervention. Due to the pragramme's 
camuni ty  nature, howeva, the sample age range in North Karelia 
was broadened ta include both sexes and people aged f rom 25 ta FjI 
p a r s .  
kt the end of the five-year follow-up i n  Worth Karelia, a 
second Pndepmdent sample ~f the -rame birth cohort (now aged JO to 
64 yearsk r à s  eramined. Use of the same birth cbhort increases the 
cornparability uf the baseline and terminal measuremants because i t  
avoids a ppessiblc unrecwgnized Mrth çohort effect (possibly due to 
w a f s  ~r Famines, etc.]. However, the sample was thea a t  the end 
fiwe p a r s  oMw, and this  may bias the observed absolute changes 
(i.e. programme-related risk factor reductions are  countered by 
increases due to aging) .  This effect is controlled when the change 
in the programme area i s  compared with - and "adjusted" for - the 
change in the reference area  to assess the net change. A s  is needed 
in certain cases, the analyses crin also be restricted to the same 
age group a t  both time points. 
The pre- and post-programme survey samples should be 
studied for comparability. The samples from North Karelia and the 
reference area had similar age structure a s  well a s  other 
background sample features in  both 1972 and 1977. Practically no 
confounding existed in this respect. Even with age standardization 
the figures from the two areas or  ttvo surveys changed very little 
and the inferences did not change a t  all .  
Survey implementation 
High participation rates  are  of vital importance because 
non-participation biases the results. In the North Karelia Project 
the data quality is strengthened by the participation rates of both 
areas in  the two surveys of over 90 90.  The participation ra te  may 
also Vary between the areas. The experience elsewhere may be the 
same a s  that observed in North Karelia (where the tendency was, 
however, small) : a t  the outset the participation rate was higher in  
the programme area where people wanted to join the programme. A t  
the end the participation ra te  was sinaller in the programme area 
probably due to the many screening examinations and other 
activities organized during the several years of the programme. 
l n  the North Kareli~t Project, similar self-administered and 
pre-coded questionnaires were used i n  the pre- and post-surveys. 
The measurements were carried out by specially trained nurses who 
were carefully instructed and trained before the surveys to use 
standardized and internationally accepted measurement techniques. 
Strenuous efforts were made to use identical procedures i n  the two 
areas and in the two surveys. The time of the year wasi also the 
same i n  the two areas and two surveys. 
Proper laboratory standardization i s  important for the co-rnpa- 
rison of results. The two areas must be treated strictly in the same 
way. In the North Karelia Project, al1 serum samples from the two 
areas were f i rs t  deep frozen and then sent to the laboratory for the 
analyses in  mixed order. The same laboratory was used for al1 
analyses and the laboratory was standardized against the interna- 
tional W.H.O. reference laboratory. A random specimen sub-sample 
was analysed by another laboratory and i t  confirmed the laboratory 
determination validity. 
Smoking history validity may be reduced by incorrect 
self-report. The results from a sub-sample interview and the serum 
thiocyanate indicated that  the smoking results appeared to be 
reasonably valid ; i f  any error existed, the rates were under- 
reported in the reference area on the terminal survey (Table 3) .  
This would mean that any existing bias was towards less effect. 
Table 3. Reported smoking patterns and the serum thiocyanate 
levels i n  a aubsample (n = 1,177) of men a t  the ter- 
minal survey in North Karelia and the reference area 
- -  
North Karel ia Reference area 
- -- 
Mean no of cigarettes 8.3 i 1.2 7.6 i 1.1 
Mean SCN @mol /l ) 53.6 -t 5.2 53.4 i 5.5 
Proportion of smokers (%) 44.5 40.0 
S. SCN >75 pmol/l (%) 30.8 28.2 
5. FESUET5 FRW THE EVAGUATION PROCESS IN THE NORTH KARELIA 
PROJEÇT 
S. 1. Veberification of the relevance of the intervention programme 
In this case we can .say that there was a stmng basis for the 
programme because QI ils aaci@l relevance in Finland - the Project 
w a s  directed towards national goals to develop methods for C.V.D. 
control. The methods used could be applied and afforded in the 
whole country. 
h w n d l y ,  the Yemject respanded directly to well-def4rned 
mmmunity needs lexpressed by the petition to  the gav,ernment. 
Thlrd, aecording *O the e x p r t s '  opinion during the planning 
strnge, the programme could centribute directly and signifiçantly to 
the imprwement af health of the North Karelian pegulation. I È  w a s  
agreed that w i thu t  having aay prcrgramme, the C.V.D. prablem 
might be even aggravated, althoygh there were many uncertaintirs 
about the etiolegy af C.V.D. 
Fourth, because of the magnitude and the nature of the 
problem, close linlts tif risk factars to life-style and environment, 
the programme needed ta  be camprehensive ilincluding primcary and 
wcmndary prevent2on) and integrated into eptisting service structure 
of the cmmunity. To eolve the problem by establishing a new 
mrvica systera was not found relevant. 
In the beginning, the C.V.D. problem was carefully defined 
thraugh a canimunity analysis. The extent and severity of the 
disease, the population affected, willingness to co-operate, health 
knowledge and opinions, were as~essed and the available resoupces 
wet% reviewed. 
First, the plannimg seminar reviewed the following informa- 
tion : 
- mortality data ,  
- social insurance da ta ,  
- existing epidemiological data ,  population risk factor Ievels 
and C.V.D., 
- population saio-economic statuç, 
- the health service system and the new legislation, 
- willingness of population and organizations to CO-operate, 
- previous expert recommendations, 
- research techniques and organization. 
Secondly, a t  the s t a r t  of the programme a baseline survey was 
carried out a s  described above, and the following prireary 
information was collected : 
- socio-econarnic factors (education, income, family , etc. 1 ,  
- social interaction (personal contact, visits,  etc. ), 
- health knowledge (especially about the r i sk  factors), 
- opinions about cardio-vascular diseaseç and their control, 
- health behaviour and attempts a t  change, 
- subjective syrnptorns and previous diseases, 
- use of health services. 
The same information was collected frorn local decision-makers 
and health personnel. Further information on C.V.D. rates became 
available through the disease registers. 
To i l lustrate the severity of the problern, Table 4 gives the 
incidence ra tes  of acute myocardial infarction i n  North Karelia i n  
1972 and some other si tes,  frorn a W.H.O. collaborative study in 
1971 (191. 
Table 4 .  Acute myocardial infarctian incidence rates 
(per 1,000 population annually) amng men 
Age group 
Study s i t e  45-49 years 60-64 years 
North R r e l i a  17.8 33.4 
Helsinki 9.3 14.4 
Dubl in 6 .9  10.2 
Perth 5.5 10.0 
London 4.8 8 . 3  
Tel Avfv 4.5 7 . 7  
He i de 1 berg 3.7 6.6 
Prague 3.4 7.6 
Gothenburg 3.2 4.6 
Bucharest 1.5 3.6 
- - 
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Figure 1. The subprogrammes and their logical basis 
Another aspect of adequacy assessment is the review whether 
the programme w a s  properly formulated in  terms of objectives, 
targets, methods and administrative responsibilities. 
The main objective was to decrease C.V,D. mortality and 
morbidity among the whole North Karelian population. To reach 
this,  intermediate objectives were outlined, based on the natural  
course of C.V.D. Hence i t  was assumed that changing risk factors 
could change the rates of disease. The intermediate objectives 
were : ( i l  To reduce smoking, serum cholesterol levels and high 
blood pressures among the whole population (primary prevention) ; 
(ii) To promote early detection, treatment, and rehabilitation of 
heart disease patients in  the community. 
To address the practical objectives, the project was divided 
into sub-programmes as  shown in Figure 1. Each sub-programme 
outlined practical objectives and measures, a s  well as  a pragress 
evaluation. 
5.3. Review of the progress 
Review of the progress consists of an analysis of the efforts 
made and resources used, a s  well a s  of the degree to which actual 
implementation complies with the planned implementation. Thus 
process and feasibility would be assessed. The example here is 
taken from the hypertension sub-programme (201. 
The objective was to find as  many a s  possible of the 
hypertensives i n  the population who need treatment, and to keep 
these persons under regular follow-up and treatment. Blood pressure 
measurements increased most marlcedly during the f i rs t  half of the 
five-year period a s  seen in  Figure 2. These data were obtained 
through biannual postal surveys. 
After five years,  there were 17,022 hypertensives i n  the 
centralized hypertension register. This is 9.7 % of the total 
population of North Karelia, i.e. close to the expected proportion of 
hypertensives in this population. The registration process figures 
a re  given in  Table 5. 
Data from the hypertension register showed that during the 
first  year of the control programme, about 40 % of the registered 
hypertensives had iheir blood pressure measured a t  least nine times 
(Table 6 ) .  Of those complying with thcir prescribed regimens, only 
2 % had only the annual follow-up examination without any other 
control measuremenis. During subsequent years, a s  blood pressure 
levels stabilized, these too frequent and unnecessary measurements 
becarne rarer.  
The hypertensiori control programme started gradually and 
developed continuously during the intervention period. The extent 
and speed with which i t  was expanded depended greatly on the 
resources of the individual health centers. 
Males - Blood pressure 
Females ---- measurements 
Awareness of high 
Females *--O blood pressure 
Percent 
O 1 ,  
1972 1973 1974 1975 1976 
Intervention year 
Figure 2. Percentage of the population of  North Karelia who 
reported t h a t  their blood pressure had been measured 
ciuring the preceding 6 months and precentage who were 
aware o f  their high blood pressure, according t o  
follow-up surveys. 
Table 5. Hypertensfves registered i n  North garel ia  by 
year o f  r e g i e t ~ a t i o n  and Sax 
Year of registrat ion Men Total Wmn amber d 
1972 (May-Bec. ) .... 632 2,065 2,697 16 
1973. .............. 1,721 3,569 5,280 31 
1974....,..... ..... 1,968 2,425 4,a93 2s 
1975.. ............. 1,211 1.630 2,841 16 
1976-77 (Jan.-Apr. 1 804 1,007 1,811 11 
Total..,... ........ 6,336 10,685 17,022 300 

Jurveys in 1932 and 1977 of independent random samples of 
the populations of North Karelia and a matched reference area 
showed a significant increase i n  both areas i n  the awareness among 
hypettensiveli of their elevated blood pressure, but the increase was 
greater i n  North Karelia. 
The proportion of drug-treated hypertensives rose i n  both 
areas,  but more significantly in  North Karelia. The piroportion of 
treated hypertensives who reached normotension also increased more 
in North Karelia than i n  the reference area  (Table 7) .  The net 
reductlon i n  North Karelia in  the prevalence of elevated blood 
pressure values (3175 mm Hg systolic, 100 mm H g  diastolic, or  
both) was also significant among both men (28 %) and women 
( 4 2  X). 
5.4. Assessment of effectiveness 
5.4.1. Risk factor levels 
------------ 
The results on risk factœrs that a r e  presented i n  Tables 8 and 
9 indicate tha t  among men there was a significantly greater 
reduction in the mean values of al1 three risk factors and the two 
risk scores in  North Karelia than i n  the referenee area. The 
smallest difference in changes between the two areas was seen with 
regard to smoking. Among women the changes were rather similar 
than among men but were smaller wkth exception of mean b lwd 
pressure level where the reduction was greater among women 
(Table 81. 
kccordingly the other way to examine the risk factor changes 
- the observation of prevalence of "elevated or  high" values - gave 
rnughly the same results than those described above. The criteria 
for elevated values were arbi t rary and based on single measure- 
ments (Table 9 ) .  Here, however, the difference in the reduction in 
the prevalence of smoking among men was non-significant. On the 
other hand, this presentation shows clearly how the blood pressure 
change i n  North Karelia was related to the significant derline of 
elevated blood pressure values. This is i n  agreement with the 
programme aim to reduce high blood pressures by effective 
anti-hypertensfve therapy. 
The estimate of coronary heart disease risk using the multiple i i logistics functtons mode1 (21) a s  shown i n  Table 8 shoved that in  1 
1972 North Karelia had a higher mean score than the population in i 
the reference area.  During the follow-up period this difference was 
reversed among men and disappeared among women. The effect of 
the multi-factoral approach is well seen i n  Table 9, where the 
proportion of perçons with high risk factor clustering score (22) 
1 l 
declined i n  North Karelia by 28 % among men and 35 % among ! 
women, while remaining unchangea i n  the reference area.  ! 
1 
5.4.2. Morbid i .  ----- ---------- and m o r t a l i ~ s u r v e i l l a n c e  ----------- 
Monitoring cardio-vascular niarbidity and mortality i n  the 
community level has many problems. Examination of crass-sectional 
Table 8. Mean r i s k  f ac to r  l eve ls  i n  North Karel ia  (NK) and the reference 
area (RA) by sex, 1972 and 1977 
Men Wonen 
Risk factors Area 1972 1977 1972 1977 
Smoking (cîgaret tes NK 9.9 8.1 x 1.3 1.1 n.s 
per day) RA 8.9 8.1 1.4 1.3 
Serum cholesterol  
(mg/dl) 
Blood pressure : 
sys to l i c  (mm Hg) 
d i as to l i c  (mm Hg) NK 
RA 
High r i s k  f ac to r  score NK 
RA 
CHD r i s k  estimate NK 4.1 3.4 xxx 3.3 2.9 *EX 
RA 3.7 3.7 3.0 2.9 
Level of s ign i f i c i lnce between change i n  North Karel ia and the reference area 
Table 9. Proportian o f  persons w i th  elevated r i s k  fac tor  leve ls  i n  North 
Karel ia  (NK) and the reference area (RA) i n  1972 and 1977 by sex 
Men Women 
Risk fac to r  Area 1972 1977 1972 1977 
i nvol ved % % % % 
Current smokers (smo- 
k ing 1 c iga re t te  NK 52.2 43.2 n.s 9.9 8.1 n.s 
da i l y  during the RA 50.9 43.3 8.9 8.1 
preceding 6 months) 
High serum choleste- NK 47.2 38.9 x 42.4 37.3 n.s 
r o l  PZ70 mg/dl ) RA 39.9 39.3 38.0 36.6 
High blood pressure NK 25.6 18.7 
(&175 and/or M* 29.6 15.2 *XX 
>100 mm Hg) RA 26.0 30.3 22.9 22.9 
Hîgh r i s k  f ac to r  NK 32.2 30.4 **% 23.7 15.3 X** 
score (>7) RA 35.9 35.6 17.9 17.3 
Level o f  s igni f icance between change in North Karel ia and the referençe area 
representative sampleg does! nat $ive information about incidence. 
In addl thn te use of available mr ta l i ty  data,  specific surveillance 
for marb-bidity has te be established. Here. the methodology of the 
community-bêsed disease registratbn as developed by the respective 
W.H.O. studies is usually used (2@,253. 
b u t e  myocardial i n fa rc t i a  [A.M.I. register data indicated 
that xhkre wa8 a 116.7 % decrease in the agê-adjusted incidence of 
al1 A.M.I.'s among men agad 3CJ-64 (pC.Ol) as  shown in Table 10. 
Among wamen t k r e  'Was practic~tlly na change. A break-dom by the 
f imi  and retiument infaretirrns shawed that the =ductien WBS 
observe& i n  &th critegoci&b among men. When only the diagnostic 
caregaty "definite A .MA ," was considered, the i.eductioPç were 
greater because there was no change in the category "passible 
A.M.I." 
Table 10. Age-adjusted average rinnual Sncicience raks per 1,000 of w- 
rebral stroke and of: ac&e niyoardial înfarction in 1972-73 
and 1976-77 ln Rorth Karel ta among persons aÿed 39-64 by wx 
-- 
Men Women 
MS2-73 197'6-77 1932-73 1976-77 
Mute nxybdardial infarctian, al1 13.8 11.5 2.6 2,3 
First, definits 5.1 4.4 w 1.1 0.8 
Fil"st, pcv4sible 2.2 2.4 0.8 0.7 
First, insuffielent data 0.3 0.3 0#1 O -1 
Rmrrent, def f ni  te -3,s 2.1 ?w& 0.2 0.3 
Recurrent, pursi h.1 e 2.5 -a,@ 0.4 0.5 
From 1972-73 to 1976-77, there was a s ignif i~ant  decrease in 
the incidence of al1 strokes recasded in the stroke register, 
amsunting to 37.1 % amang men (pC.001) and 61.2 % among women 
Ip<*@3lJ. In a break-down by style of stroke, there w a s  a 
sknificant  50-6 '% reduction amon men and 53.8 % reduction among 
wamen for cerebral infarctians 7 p <.6501), that are specifically 
knswn to be related to elevated blood pressure. 
Mer the start  of the psegramme, there was a reduction in  
total martality among al1 the men and women aged 30-64. In men, 
between 1970-71 and 1976-77 in North Karelia, the reduction of 
Ç.V.D. and total mortality was somewhat smaller than among women 
(Table 11). The reduction of C.V.D. mortality was 12*3 % among men 
( p  <*O51 and 28.8 % a m n g  women p Q I .  In the cantrol a rea ,  
similar changes in the total aortalitp and C-V.D. m~r ta l i t p  were 
SeeR. 
Table 11. Annual average age-adjusted rates QY eV5 mer* 
ta1 4 t y  and tata1 mortal i ty i n  Nerth Karel ia 
and refereme ilka aman11 popuTation aged 30- 
64 in 1970-71 
GVD mortal i t y  Total mortal i ty 
North Reference North Referewe 
Karel ia areta Karelia area 
Plen 
-
Significance of difference : : = pC.05 ]te = pC.01 
The officia1 atatistics of the S ~ c i a l  Inçurançe Institutian af 
Finlarird showed thet tberr: r a s  an insrrecising trend in disability 
pensions due to C.V.D. (Table 12). This trend v a s ,  however, more 
fav~urab le  i n  North Karelia thsan in  the cantrol area. This mare 
farourable trend was t~ a great extcnt attributable to the patterns 
with wgard to cosianélrp heart dibeatw. gi favourable change was 
alsa observed for disability frem respira.tf>ry diseases, maybe 
reflecting a reduction in smokiPig. 
Table 12, Disabil ity pension rate (per 1.0ç10) due ta  selected diseasë 
gmups i n  North Karelia and m7arence area in 1979 and 1977 
Horth  &relia Referenm area 
Al1 cardio-vascular 32.0 35.3 10.3 29.5 38.7 31.2 
H~psrtenslm 4.1 6.0 46.3 4.0 6.7 67.5 
C-ikoonary heart 
d f sease 18.3 19.8 8.2 15.9 22.3 32.0 
Gerabm-vascul ar 
dîçeuase 3.4 3.7 8.8 3.2 3,5 9.3 
&spi ratory disease 6.4 6.0 6.3 5.2 5.5 5.8 
Naopl asm 1.3 1.1 15.4 1.2 1.1 1.3 
RefeenCe area 
North Karel i a  
M Q J  m . rear 
1968 1969 1970 1371 1972 1973 1974 1975 1976 f977 
Figure 3 a. Proportion (%) of working-age population pensioned 
for CVD-related disability from 1968 to 1977 by area. 
North 
Karelia 
Reference 
area 
Al1 Finland 
less North 
Karel ia 
Year 
Figure 3 b. Proportion (%) of working-age population pensioned 
for disabi l i  t y  other t h a n  CVD-related from 1968 to 
1977 by area. 
An assessment of national disability pension rates  by county 
showed a significant relative decrease of North Karelian C.V.D. 
pensions i n  comparison to the reference area.  This was also 
reflected in  al1 disability pensions since the non-C.V.D. pensions 
changed in a similar way in the two areas (Figures 3a and Sb). 
Evaluation of possible emotional consequences showed that 
there was an absolute net reduction of emotional problems 
Ipsychosomatic symptorns, etc.) i n  North Karelia during the 
programme, both in  the general population and i n  high risk factor 
groups only. This indicated a broader useful impact of the 
activities in  the community (7).  
5.5. Assessment of efficiency 
This par t  of the evaluation consists of an analysis of the 
results obtained in  relation to the efforts made and the resources 
used. The results from the interview among health personnel may 
~ n d i c a t e  relatively w e l l  the degree of efficiency in  terms of 
operational levels, methads used, manpower and facilities related to 
the programme (Table 13). 
Table 13. Percentage distribution of physicians and pub1 i c  health nurses 
by act iv i t ies  o f  the i r  local health centres that  they consi- 
dered to be suff icient ,  i n  North Karelia and reference area 
Physieians Pub1 Tc heal t h  nnwraes 
North Ref erence North Refkreme 
adriz1 f a  ~ r e a  Karel l a  area 
Activfty [hl=135) /N=B9) (#=154) CN=186] 
Cardio-varcul ar diseiee m n t m l  : 
I n  generat 52 
Antf smaki ng effare 45 
Nutrf tfrrml etducation 35 
Hyperton?3ian contra1 79 
L h a b i  1 i ta t ion  af h a r t  52 diseme pgtfents 
Heal t h  exwivation$ 59 
Funstf on o f  the health 
centre as a whala 43 
Table 14 gisres m e  inf~nnat ion  about the costs a£ the 
progTamme. Abovf three-E~urths of the budget went t~ research 
(erutluatiem) and t k ~  rest  to the intervention itself. Cmpared with 
some health service operational costs related more o r  les6 to G.V.D. 
cantrol i n  t h  area, ane can sasi ly  ree that  the implementatisn and 
evalua-tion of such s progYamme is not very expensive - it is anly 
2.5 E of the total hospital eosta, 4 X of primary health care cost, 
etc. Furthermore, if only intervention costs of the programme are  
considered, the cornparison would give even much more favomable 
figupes. In summary, f a r  less than 1 % af the health services costs 
would be touched by establishing such a programme whiçh deals 
with dieeases tha t  account for total  mortality figures of about 60 % 
arnong men and EjO % among women. 
Table 14. Costs of the North Karelia Project intervention and evalua- 
t i o n  and some relevant health services operation costs i n  
North threl ia  durfng 1972-77 
Rmount Project to ta l  cost 
Heal t h  s e rv feç  cxrsts (pet- 1,000 % of health sew.lces US dollars] operatibn cos& 
North Karelia Fr0jedt c o s b  : 
Interventi~n cosP.s 726 41.8 $: 
Eval uation costs 1,020 58.2 % 
Tuh3.l 1,746 1@)*0 % 
Heàl t h  servîms operation costs : 
1. Hospital 1 
Total 71,265 
Proportion of straké and AMI lo,O9i3 
2. Primary care (health centres, 
private practice, crcrupational ) : . I 
' I 
Total 87,950 2.0 % 
Proportion of GVD visits 7,744 22.5 % 
3. Drugs : 
Total 46,450 3.8 % 
Propo~tion of CVD drugs 19,229 1 % 
4, Travel costa 9,625 19.1 % J 1 hia 215,290 0.8 % ! 
5.6. Assessment of impact 
The assessment of impact is the most difficult $tep i n  the 
evaluation process. Two questions that  have to be asked are : 
[ i )  although the objectives of the North Karelia Project were 
obtained, has the result been due to the programme or some 
other reason ? 
(ii) has the result been an improvement in the over-al1 health 
and socio-economic situation and quality of l ife ? 
5.6.1. Risk factors 
----------- 
A possible negative result with the intervention effect on risk 
factor levels could be due to two reasons : ( a )  the effort was not 
great enough, o r  tb) the method was ineffective. A great  problem i s  
that in spite of the total effort, the intensity of the intervention is 
often s t i l l  limited compared with the magnitude of the task. In case 
of a negative result,  the two alternatives a re  difficult to separate. 
However, since a near effect on the risk factors was shown, neither 
of these w a s  the case in  the North Karelia Project. 
The results indicate tha t  the population risk factor levels 
were changed in North Karelia as  a consequence of the intervention 
programme ( 2 4 ) .  Five years is long enough a period to Say that  the 
changes on the individual. level are  not short-term fluctuations ; 
however, how the further development in  the community will be after 
this period i s  s t i l l  open and will be assessed by new surveys in  the 
future. Also open to question 1s whether this  positive effect can be 
replicated. 
The reasons for the success i n  North Karelia can only be 
speculated. I t  was felt by the team that the comprehensive 
community-based approach and integration of the activities into the 
community social organization and service structure were certainly 
important factors. The aim was to change the whole community 
rather than just individual persons. Evaluating associated changes 
indicated that  the health behaviour changes were not due to 
increased health knowledge o r  changing motives towards prevention. 
These prerequisites were existing already a t  the outset. Although 
the programme took advantage of that ,  the effect w a s  probably 
associated with such programme features a s  persuasion, practical 
skil ls  t ra ining,  increased social support, environment modification 
and, ultimately, community organization. 
Afterwards i t  i s  easy to Say that  the project was successful 
because the conditions i n  North Karelia were favourable for the 
programme. However, a t  the planning stage great concern was 
expressed because the area was rural ,  of low socio-economic status 
with high unemployment, had few medical resources, and dairy 
farming was among the main sources of livelihood. The baseline 
findings furthermore showed that  the risk factors were clearly 
associated with rura l  l iving,  low education and income (21). In 
spite of adverse conditions the programme was feasible and effective 
in reducing risk factor levels and the reduction in  risk factors was 
about equal among al1 socio-economic groups ; the lower socio-econ- 
omic groups were definitely reached. 
The results  from the baseline survey confirmed that  North 
Karelia had a t  the outset slightly higher r isk factor levels than the 
reference area.  The significant net reduction observed during the 
five-year period was to sonne extent due to North Karelia rates 
catching up with those of the reference area.  Some might Say that 
the result was due to a saturation effect o r  "regression towards the 
mean". This i s  clearly not the case with diastolic blood pressure or 
the risk scores in  North Karelia which declined below the reference 
area values ( ~ e e  Table 8 above). It is also unwaliçtic to  thinlc 
that the "regression tovards the mean" cauld explain the long term 
changes, accurring in entire communities. In North Karelia the high 
r isk factor levels, e.g. high serum cholesteml levels, ha& existzzd 
already deeades befwe the programme (25) .  
The reeulfs also indicate that ,  in addition to the observed 
risk factor changes i n  North Karelia, there were  wme faveurable 
changes in the reference area (e.g. reduction of smoking). It is 
difficula to detemine whether these changes represent national 
trends independent of the pxegmmme, whether the programme 
contrtbuted ta national ihterest isl life-style changes aad risk 
factrw caritrel ar  whether there was direet "spill 0ve.r" or 
contamination ta the neighbourfng county, Comparable na tbna l  
surveys do nat exist, but the available informatton ind ica te~  that 
there are national trends i n  the same dir~ct ion,  e.g. reductien in 
emokizig (261, The national and reference area increase in anti- 
hgpartensive drug treament ts shmn in Figure 4 which indlcates 
that the develqment In Mwth Karelia oralyo little exceeded that in 
the refeitence area. 
North 
Karelia 
Reference 
area 
AT 1 
Fi nl and 
Figure 4. Proportion o f  total population receiving free drugs 
for hypertension in Norht Karelia, the reference area 
and a i l  Finland from 1972 to 1978 (National health 
insurance data). 
5.6.2. Mortality ---------- and morbiditx 
The community-based disease registers i n  North Karelia f i rs t  
showed a reduction in the incidence of stroke and later  a reduction 
in the incidence of acute myocardial infarction. A subsequent 
reduction was present in  C.V.D. mortality. Since these changes were 
reflected in all-causes mortality rates i t  was not simply a shift in  
diagnostic habits. However, a reduction of C.V.D. and  all-causes 
mortality was also present i n  the reference area,  so no final 
conclusions regarding the programme's effect on mortality could be 
drawn from the first five years  of observation (27). 
A register, even with the most complete coverage and rigorous 
criteria,  is dependent on people with a possible A.M.I. or stroke 
seeking health services or being identified in other ways. II: is 
possible and even likely tha t  an intensive community programme 
stimulates people t s  seek medical aid more actively. This would 
tend to spuriously increase the ihcidence rates.  fn  the North 
Karelia register i t  was found that  "definite A.M.I.'s" decreased 
more than "possible A.M.I. ' s"  (28). This might be because the 
intervention stimulated people with milder symptoms to seek rnedical 
help which tended to increase registration of cases with "possible 
A.M.I.". The actual decrease i n  the A.M.I. incidence ra te  in  North 
Karelia might thus have been greater than indicated by the 
register. 
l n  addition to this problem, two others are  encountered with a 
community-based A.M.I. register : maintaining the same diagnostic 
criteria and maintaining the coverage. In the North Karelia register 
a blind reclassification of a sample of A.M.I. cases indicated that  
diagnostic criteria were consistent. This may have been due to the 
same internist making the diagnostic classifications based on fixed 
criteria throughout the period. I t  i s  also likely that the coverage 
was satisfactory because death certificates and hospital records 
were checked independently. Decreased coverage would most likely 
increase the proportion of "definite A.M.I.'sW registered, because 
these cases are  more easily detected. This did not happen in North 
Karelia. 
Much discussion has been devoted to whether disease registers 
should be established in the reference area.  For the programme 
area they are obviously valuable for the programme monitoring and 
management. But launching a new permanent register i n  the 
reference area could also be a substantial but unintentional 
intervention reducing the net effect. And in this case improving the 
health information system with registers was a part  of the 
comprehensive intervention. This contribution could not have been 
available for assessment if registers were also established in the 
reference area.  
In the North Karelia project i t  was decided not to establish 
registers i n  the reference area  - partly due to theoretical reasons 
and partly due to practical reasons. The observed changes in  the 
reference area (e.g. increase in  hypertension treatment) indicate 
tha t  this concern about possible "contamination" was warranted. 
Because of contamination due %o ad-hoc registers the ideal solution 
would be ta monitor igortality and morbidity with national 
statistics. Thïs is, howewx-, adequate only when a complete 
centralieed hospita1 data systen i s  available. In Finland hospital 
d i aba rge  data a r e  collactel with complete coverage but the 
reliability of the diagnastic data is less satisfactory. A study 
comparing trends in  vtiagnoses to the disease register is under way. 
In countries where hospital diecharge data are less complete and 
reliaMe i t  might be neceasary to establish d i seau  registers both in 
the intervention and reference areaa. 
Zt can be concluded that, even with ptoblems of contamina- 
tion, if specific mgisters are needed for assessing the programme 
offect on incidence, they muet ixZ established in both areas, If thay 
are  established csnly in  the intervention area, their use is limited 
Tci prwess. not sutcame, ev6tluation. 
Therc are even more pxo'Lrlems in  monitoring A.M.I .  Al1 stroke 
register diagnostic criteria a re  pu~e ly  olinical. However , with 
W.M.61. cardio-vasrular strpke rrgister study it wa$ shown that 
althgi-tgh subdhgnesis (type a f  stmlce) is unreliable, streke 
rslglstee di$gno'ses as  a whale are consistent and Iîeliable ( 2 9 ) .  
In al1 cases the hardeat end-point is mortality. However, 
cause-specific snprtality data for a eammunity programme evaluation 
have IçnoIn laitatioris. This is true especially in  areag like North 
Karelia whem autopay rates are ralatively lm, The observed rates 
are dependent on physidan eustoms of completing the death 
certificates, and these may change along with the progrsrne. 
Ditmase regi-lrters af the sctuày migkt also change death sertificate 
custa~ns. Age- and @ex-spcific tata1 mortality rates are, of course, 
the more reliable Indices : houever, they lask sensitiviw becausi: 
mertality is the mwt distant eadipdnt in the course ef C.V.D. and 
only part @f total mrtali@ i s  due to C.V,D. In any case, s ime 
prevention of premature deaths for whatever reason is Xhe ultiiaate 
atm, as  far as rnoirtalitp i s  cencerned, age-specific total tRaMality 
rates shatltd be assessed. 
Thare are several possible explanations for the lack of net 
reductioli in rmortality duriag the five-year period in N~r th  
Karelia : ( r i 1  the risk faetorsi are  not causal, (b) the risk factor 
changes sh0u18 start earlicr in  lifa, (cf the risk fqctûr changea 
wam nat big e n ~ u g h ,  (dl the r i sk  factor ehanges should last a 
longer time for diseaae changes, 
Uhile trig~rouç ri& 'factor modification amrrng kigh r l sk  
g m u p  could produee benefits earlier, the last possibility would Be 
especially likctiy at the papulation level. A recent editorial also 
paints b the last passibility. l t  concluded that there i s  no benefit 
due to rikk factor redtict%on, within the first four Br five years of 
atudy 1 3 0 1 .  
This pcrâoible expianation 1s further supported by the 
Situation in Finland a the natiortal C.V.D. mortality trends had 
already started to decrease Sn the wholc country during the 
pfogxanime period (51 1. 
Since the programme in North Karelia was only gradually 
built into the community, the changes in  the risk factor levels 
occurred within the five-year period. Thus the probable net benefit 
of the extra intervention in North Karelia intervention to the local 
C.V.D. mortality trends did obviously take place during the same 
five-year period. Such effect could thus be seen only after several 
years,  which also emphasizes the need for a long follow-up. 
The other parts of evaluation in North Karelia supported an 
over-al1 positive experience already felt during the init ial  
five-year period. The disability pension rates showed a net 
reduction of emotional complaints in  North Karelia during the 
programme both in the general populatibn and i n  the high risk 
factor groups. The positive experiences were further corroborated 
by the great satisfaction expressed towards the programme by the 
local decision makers and the general population. 
6. USES OF THE RESULTÇ OF THE NORTH KARELIA PROJECT 
Ultimately the evaluation of a comrnunity programme can only 
assess the effect of the comprehensive package applied ta the 
intervention community. The contributions of the different compo- 
nents to success or failure can be evaluated only to a limited 
extent ; separate study designs would be needed for that. I t  i s  
therefore important rhat the whole package be designed for possible 
application on a larger scale i n  other areas or to the whole 
country. 
The results obtained in  a community programme are also 
bound by time, place and situation. However, through careful and 
comprehensive evaluation, the meaningfulness of the situation as  
wel l  a s  the effects of different intervention components can be 
discussed and interpreted. 
Another aspect of a great  importance with the data collected 
during the North Karelia Project i s  that  i t  i s  one of very few 
free-living populations, where systematic observations on mortality, 
A.M.I. and stroke incidence and risk factors a re  available over ten 
years and during the period when the decline i n  C.V.D. mortality 
has been observed. I t  is, therefore, possible to attribute changes 
in  mortality and morbidity with confidence either to a change in 
disease incidence or to a change in i ts  natural  history. Similar 
observations are  expected i n  the future from other countries as well 
through a newly developed W.H.O. project (32) .  
In this field and in many others, international co-operation 
i s  extremely valuable. Comparing experiences from different commu- 
nity programmes i n  different cultures and comrnunity settings, we 
can draw more conclusions on the consistent featurcs and relation- 
ships concerning community control of C.V.D. This kind of 
co-operation, co-ordinated by W.H.O., is also well under way (33). 
In spite of these and  other  problems encountered with the 
evaluation of community-based C.V .D. control programmes, i t  must 
be remembered tha t  othér approaches to  study the  prevention of 
C.V.D. also have severe limitations. The limitations with the 
classical  randomYmd t r i a l  - especially i n  regard  to life-style 
changes - a r e  well known, Community-based C.V.D. control pro- 
grammes have also a i m s  other t han  revealing the  association 
between disease changes and  r i sk  factor changes ; they act  a s  de- 
monstration programmes for meaningful use of heal th  service and  
community resources i n  heal th  promotion. They al30 ob ta in  informa- 
tion on the feas ibi l i ty ,  costs a n d  reactions to C.V.D. control i n  the 
cofnmunity. Community programmes fil1 the gap  between the  labora- 
tory and  cl inic on the  one side and the routine services and 
everyday l ife of the rommunity on the  other. 
In Finland, the North Karelian experience h a s  rap id ly  led t o  
a number of nation-wide applications. This is mostly due to  the 
g rea t  l a y  interest  i n  the issue,  bu t  the health policy makerç have 
ais0 undertaken a gradua1 action of nation-wide applicatfon. This 
is the  case,  even a t  the same time a s  the follow-up i n  the 
community continues to  fully gauge the effects of these health-pro- 
moting activities. However, the  findings i n  Worth Karelia so  f a r  
strongly suggest t ha t  well-conceived health education and  communi- 
ty health promotion can  have a rneaningful positive impact on the  
life-styles, the costs of heal th  care  an& the heal th  s t a tu s  of the 
population. 
REFERENCES 
1, SHUCHMAN, E . , Evaluative Research . Principles a n d  Practice in 
Public Service and Social Action Programmes, Russel Sage Foun- 
dation, New York, 1967. 
2. SHULBERG, H. & F. BAKER, "Programme Evaluation Models and  
the Implementation of Research Findings", Am. J .  of Publ. 
Health, 1968, 58 ; 1248. 
3. LEVIN, P.H., "On Decisions and  Decision Making", Public Admi- 
nistrat ion,  1972, 50 ; 19. 
4. W .H.O., Health Programme Evaluation. Guiding Principles, Ge- 
neva,  1981. 
5. W.H.O., Development of Indicators for Monitoring Progress To- 
wards Health for A l 1  by the  Year 2000, Geneva, 1981. 
6 ,  W.H.O. Regional Office for Europe, The Prevention and Control 
of Major Cardio-vascular Diseases. Report on a Conference, Co- 
penhagen, 1974 (document EURO 8214). 
7. The North Karelia Project : Community Control of Cardio-vascu- 
lar Diseases, W.H .O. Regional Office for  Europe, Copenhagen, 
1981. 
8. FARQUHAR, J. W. , "The Community-Based Mode1 of Life-Style 
Intervention Trials", Am. J .  Epidemiol., 1978, 108 ; 103. 
9. CAMPBELL, D.T. & J .C. STANLEY, Experimental a n d  Quasi-Expe- 
rimental Designs for Research, Rand McNally Co, Chicago, 1963. 
f 10. National Diet-Heart Study Research Group, "Sample Size Estima- i t e s  for  Medical Trials .  Appendix A-C, The National Diet-Heart 
, 
I Study Final  Report", CirculatiOri, 1968, 37 (suppl .  1) ; 279. 
i . 
i 11. HALPERN, M., E. ROGOT, F. GURIAN & F. EDERER, "Sample Sizes 
i for Medical Tr ia ls  With Special Reference! to Long-Term Thera- 
1 py", Journal  of Chron. D i s . ,  1968, 21 ; 13. 
I 
1 12. MEINERT,  C. & M. HENDERSON, "A Plan for a Discipline of 
i 
1 
Health and  Medical Evalutition", Inst.  of Epid., 1975, H ; 11. 
! 
1 13. GILLUM, R , ,  P. WILLIAMS & E. SONDILS, "Some Considerations 
1 for the Planning of Total Community Prevention Tr ia ls .  When 1s 
\ Sample Size Adequate ?", J ,  Comm. Health, 1980, 5 ; 270. 
I i 14. KEYS, A.,  "Coronasy Heart Disease i n  Seven Countries", - Am. 
\ Heart Ass. Monograph na  29, New York, 1970. 
II 
! 15. PUSKA, P. & H. MUSTANIEMI, "Incidence a n d  Prescntation of 
i 
f Myocardial Infarction i n  North ~ a r e l i d ,  Finland!', Acta Med. 
i Scand., 1975, 197 ; 211. 
16. GLASUNOV I . ,  J .  DOWD, S. JAKSIC, G. KESIC, O. RAY, C. STEIN- 
BERGER, J . STRQMBERG & S. VULETIC, "Methodological Aspects of 
the Design and  Conduct OP Preventive Tr ia ls  i n  Ischaemic Heart 
Disease", Int .  J. Epidemiol., 1973, 2 ; 137. 
17. PUSKA, P., J .  VIRTAMO, J .  TUOMILEHTO, J. MPLKI & L. NEITTA- 
A N M R K I ,  "Cardio-vascular Risk Factor Changes in a Three-Year 
- 
Follow-up of a Cohort i n  Connection With a Community 
Programme (The North Karelia Project)", Acta Med. Sçand., 
1978, 204 ; 381. 
18. FARQUHAR, J.W., P.D. WOOD. H ,  BREITROSE, W.L. HASKELL, 
A.J. MEYER, N. McCOBY, J.K. ALEXANDER, B.W. BROWN J r ,  
A.L. McALISTER & J.D. NASH, "Community Education for  Cardio- 
vascular  Health", Lancet, 1977, 1 ; 1192. 
19. W.H.O. Regional Office for  Europe, Myocardial Infarction Com- 
munity Registers, Copenhagen, 1976 (Public Health i n  Europe 
n o  5). 
20. NISSINEN, A. ,  J .  TUOMILEHTO, J .  ELO, J.T. SALONEN & P. PUS- 
KA,  "Implementation of a Hypertension Control Programme i n  the 
Cownty of North Karalia, Finland", Public Health Reports, 1981, 
96 ; 503. 
21. WALKER, S. & D. DUNCAN, "Estimation of the Probability of an 
Event as  a Function of Several Independent Variables", 
Biometrica, 1967, 54 ; 167. 
22. TUOMILEHTO, J.,  P. PUSKA, J. VIRTAMO, L. WEITTAANMIEKP & 
K. KOSKELA, "Coronary Risk Factors and Socio-Economic Status 
i n  Eastern Finland", Preventive Medicine, 1978, 7 ; 539. 
23. HATANO, S., "Experience From a Multi-Centre Stroke Register : A 
Preliminary Report", Bull. W.H.O., 1976, 54 ; 541. 
24. PUSKA, P. L T. TAKALO, A Comprehensive Community-Based Nu- 
trition Prograinme in Europe, Almquist & Wiksell, Stockholm, 
1980, p. 83. 
25. KABVONEN. M., A. ICE'PS, E. ORMA, F. FIDANZA & j. BROZEK, 
"Cigarette Smoking, Çerum Cholesterol, Blood Pressure and Body 
Fatness. Observations i n  Finland", Lamet, 1959, 1 ; 492. 
a6. RIMPELA, M . ,  "Trends i n  the Smoking Habits i n  Finland i n  1949 
and 1960-77", Soçiaalila2iketieteellinen Aikakauslehti, 15178, 15 ; 
108. 
27* SALOMEN, J .T., P. PUSKA â H. MUSTANIEMI, "Changes i n  MOrb i -  
dity and Mortality During Comprehensive Community Programme 
t o  Cvntrol Cardio-vascular Diseases During 1972-1977 in North 
Karelia", Br. Med. J., 1979, 2, 1178. 
28. SALONEN, J.T. & P. PUSKA, "A Commun+ty Prosramme £or Rehabi- 
litation and Secondary Prevention for Patients With Acute 
Mygcardial Infarction a s  Part  of a Comprehensive Comniunity 
~ r o ~ r a m m e  for Control of Çardio;vascular Diseases During 1972 
to 1977 i n  North Karelia Finland", Stand. J .  of Rehab, Med., 
1 9 0 ,  12 ; 33. 
29. HATAMO, S. et al.,  "Observer Variations i n  the Diagnosis of 
Stroke. W.H.O. Collaborative Study on the Cont~ol of Stroke i n  
the Community", Japan Seart  J., 1977, 18 ; 171. 
3Q. KULLER, L;H., "Praventisn of Cardio-vascular Diwase and Risk 
Factor Intervention Trials", Circulation, 1980, 61 ; 26. 
31. VRLICONEN, T. & M.L. NIEMI, "The Development of Male Mortality 
by County and Cauw of Death in Finland i n  1961-75", 
Department of Sociology, University of Helsinki, Working Paper 
nb 12, 1980. 
32. W .H.O., Proposa1 for the Multinational Monitoring of Trends 
and Determinants in Cardio-vasçulai. Disease (MONICA Project), 
ceneva, 1982. 
33. W.H.O., Report of a Joint H.Q./EURO Meeting on Comprehensive 
Cardia-vascular Community Control Programmes, Gekeva , 24-26 
hovembes, 1973. 
LE COUT DE LA MORTALITE ET DE LA MORBIDITE 
DANS LES PAYS INDUSTRIELS 
LE CAS DES ACCIDENTS DE LA ROUTE 
Jean-Claude CHEÇNAIS 
Institut National d'Etudes Démographiques, Par is  
"Accourez maintenant, amies, épouses, mères ! 
Venez compter vos f i l s ,  vos amants et vas frères. 
Que de  larmes sans fin sur  eux vont se répandre, 
Avant qu'avec douleur l a  terre a i t  reproduit, 
Misérables mortels, ce qu'un jour a détruit." 
Lamartine 
Appliqué aux notions de mortalité e t  de morbidité, le terme de 
coût évoque des significations multiples, dont l a  plus étroite est 
celle des efforts de prévention et de traitement, e t  l a  plus extensive 
celle des pertes de ressources de tous ordres encourues p a r  l a  
collectivité, dans son ensemble, du fa i t  du maintien d 'un  fleau. 
C'est cette dernière acception que nous considérons ic i  ; elle 
suppose l a  r4férence à une situation dans laquelle l a  pathologie en 
cause puisse Stre éliminée ; la notion de coYt n ' a ,  en effet, de sens 
que pour une atteinte extérieure, non inscri te dans le cours 
"naturel" des choses, autrement dit pour laquelle la référence B un 
monde dans lequel elle n 'existe pas  n 'es t  pas  absurde. Elle 
implique, dès lors, le recours à un raisonnement en équilibre par- 
t ie l ,  sur  des pathologies spécifiques, bien delimitées. 
Le cas  des accidents de la route nous para î t  offrir  cette 
garant ie  logique : étant d'essence accidentelle, l a  pathologie 
routière es t  évitable et, en conséquence, la référence (nécessaire 
pour tout calcul de  coût) à une saciété dans laquelle elle a disparu 
[ou, du moins, a été sérieusement réduite) n 'es t  pas purement 
mythique. Trois autres raisons nous ont, p a r  ai l leurs,  incité à 
retenir  cet exemple : 
- l a  récisbn de 1'6véne~ent Qtudié, d'oh une com arabilité des 
m e s b  suphrieure B celle observée pour -+- l a  p upart des 
pathologies courantes : chose exceptionrielle, ~ T I  l'espèce, mor- 
bidité appawnte e t  morbidité réelle sont quasiment confondues. 
- l a  relative clarté des d&initions et l'abondance comparée des 
danhéss, relatives aussi bien à La gravité des atteintes 
-les qu'h l'tsvaluation des dommages qu'elles ont 
GntraTnés. 
- le pax-adoxe d'une quaoi-absence de bilan quantitatif sur un 
phénomkne dont an suspecte a prturi la lourdeur des coûts 
l ~ o ~ n p t e  tenu de s a  fréquence, de la visibilité e t  de l a  
durabilité de certaines séquellesl : les travaux existants ne 
p~ennlenh généralement en considération qae des flux (victimes 
de l'année), alors que, dans les charges supportées pa r  la  
col1ect.tlvité une annge donnée, interviennent des handicaps 
h&ri@s des ann6e"co précéd~te-s  Istoclcs) ; en outre, le haut 
degré d'abstractian de certains de ces travaux dirssimule mal 
Ie caradAre partiel et approximaxif des fonâemnts sur 
lesquels ils reposent. 
Pmr  éviter de trop restrefndre l a  portée de notre réflexian, 
nnus avons choPsi de- nous affranchir de certaines plgrticalarités 
détnographiques, en reicisonnant sur une population stationnaire [en 
l'oççurmnce, une petite ~épublique de 100 000 habitants, caracté- 
ris& par une espérarnee de vie a la naissance de 77,s ans chez les 
femmenes et 73,4 ans chez les hommes ; voir annexe I I ,  et de séparer 
les obeervatiens ponctuelles relatives. BU phénom5ne .étudie de celles 
h çaractèrie plus général, en reportant en annexe la plupart des 
dennées empiriques de base. L'exemple de La France de 1975 a été 
choisi à la  fois parre qqe 18 frkquence de l a  nrartalitis et de  la 
mmbidTt& routIkre y est assez caractérisPique de celle des pays 
hautamant d+elopp&s d'auragx du 'Nord-Ouest, et parce que 11aan2e 
1V5 s ' insrr i t  dans la moyenne observée ces dix dernières annees, 
depuis que, à la suite de la récession hcbnomique mondiale (liée a u  
premier choc p&trolier), l a  poussge du phénomène a et6 stopgcte : 
cette relative stabilisatirrn accroi't, en effet, considérablement 
1'intérBt d'une t%Valuation du coût en r&gime permanent. C'est .à cet 
essai de bilan que nous nous sommes livre, en tirant pa-rti des 
difarente* sgurc& statistiques existantes, mais en  soulignant 
pr&iut ions  m6thadol~.ogiqtres nécessaires et surtout les limites de 
l'exercice : fondement- de toute évaluation socip-k~onomique, l lap- 
préciation de l a  dimension physique du plnénomgne, autrement dit de 
son coGt démmgrapkrique, est elle-même plus delirate qu'elle n 'y  
parart de prime abord. 
1. L'EVALUATION PHYSIQUE 
La dimension physique se réfère au nombre de cas (accidents, 
tués, blessés), à des indicateurs d '  intensité (taux par âge) , de 
v i t  (répartition entre blessés graves e t  blessés légers, degré 
h p a c i t é  permanente des victimes) et de durée des atteintes 
(nombre de journées d'hospitalisation ou d'incapacité temporaire), 
1.1. Les taux bruts 
Derrikre sa  simplicité apparente, le nombre de tués par acci- 
dents de l a  route prête. en realité, à discussion. Dans l a  statisti- 
que officielle, seuls sont pr is  en compte les décPs survenus à l ' in- 
térieur d'un délai donné, variable suivant les pays. Le tableau 2 
(en annexe) s ~ e n s e m b l e  de l'Europe a 1 'avantage de ramener à 
une définition commune, en harmonisant les délais ; il. n'échappe 
cependant pas à l a  critique, dans la mesure où la marge d'incerti- 
tude n'est pas négligeable sur la mortalité tardive-: la marge 
d'imprécision peut, en effet, aller du simple au double. Le calen- 
drier des decès est mal connu, en ~a r t i cu l i e r  l a  notion de "tués sur 
le coup" est floue, notamment pour des déces survenus sans témoin 
(en rase campagne, par exemple). ; l 'unité de temps retenue dans le 
classement des délais de décès après l'accident est trop gros-sière 
( l a  journde) : la longueur de l'horizon d'observation, fixé a 
priori, influence l a  qualité des résultats ; enfin, l'interférence 
entre causes de décés rend délicat un classement sur longue durée 
(surtout chea les personnes âgées). 
Ainsi, en France, l e  délai retenu est de six jours, e t  l a  
mortalité "tardive" (c'est-à-dire survenant au-del& de ce délai) 
peut aller,  selon l a  nature de l'information collectée et l'horizon 
cçsnsidéré, de l 'ordre de 10 % ( s i  l 'on  applique l a  norme 
internationale de 30 jours) à 20 % ( s i  l ' an  cumule les décés sur une 
longue durée, supérieure à un an, comme le fant las sociétCs 
d'assurances1 (1). L'écart est donc notable : on peut, par 
consdquent, considérer que l a  statistique adminisfrative obtenue sur 
l a  base des renseignements fournis par l a  gendarmerie, l a  police ou 
les services médicayx fournit une estimation dc l a  mortalité directe, 
cependant que la statistique, des compagnies d'assurancesp plus 
complète, incorpore la  mortalité difftrrée. indirecre, de certains 
blessCs graves, rendus plus fragiles face à la mort. 
Du point de vue de sa fréquence globale, la pathologie 
routihre en France est relativement élevée, puisque légèrement 
supérieure à la norme ouest-européenne (annexe S ) ,  mais l a  gravit6 
des atteintes, mesurée en premike approximation par le ratio 
tués/blessés, est, en revanche, analogue â celle de l a  moyenne 
d'ensemble des pays europ6ens (4.3 %). La comparaison ne peut être 
affinée car le  contenu du concept de blessé. grave varie d'une 
(11 Voici l a  répartition du nombre de victimes dt-cédées suivant le 
délai du décês : 
tués sur le coup ou dans l a  journée : 66,l % ; 
morts dans les 6 jours : 80,4 % ; 
morts dans les 30 jours : 87,7 % ; 
morts dans les 6 mois 95,4 % ; 
morts au-delà de 6 mois : 4,6 96. 
Source : Association Cénérale des Sociét8s d'ilssurances contre 
les Accidents, Groupement Technique de la  Branche Accidents et 
Risques Divers, Çettian Statistique, Etude sur les sinistres cor- 
porels, octobre 1981, p. 56. 
source à l ' aut re  et a fortiori d'un pays à l 'autre. En France, 
deux critéres sont en vigueur ; l e  premier lutilisé par  le Ministbre 
de 1'Equipement) se r&fère à l a  durée d'hospitalisation ( au  moins 6 
jours], le second ( u t i l i d  par les compagnies d'assurances] 5 des 
lésions ayant donné lieu à indemnisation pour incapacité permanen- 
te (partielle ou totale]. Pour l'annde 1975, une comparaison est 
-
passible entre les dannées administratives e t  celles des compagnies 
d'assurances, puisqu' une ventilation est fournie, dans chaque cas, 
sur  l a  même base : 1 000 sinistres corp~rcls.  On constate ainsi 
que, pqur 1 000 accidents corporels de l a  circulation routigre, l e  
nombre total de victimes s'éléve à 1 42% (dont 1 370 blessés). Parmi 
t e s  victimes, 1 191 sont iademnisées (au titre de la responsabilité 
civile). Voici l a  répartitton de ces victimes selon l a  gravité des 
atteintes corporelles : 
Tués 41 
Blessés g raws  470 
Bless4s légers 
La proportion des blessés g r a v e ,  a u  sens de personnes 
atteintes d'une incapacité permanente, est 47041 370 = 34,s %. C'est 
cette propartien, supposée non biaisée, que nous retiendrons dans 
l a  suite de n6tre texte. 
Au toTal, dans notre petite république de 190 000 habitants, 
on dénambre chaque année 30 niarts routières ( y  compris les dicés 
tardirs de blessés graves) e t  615 blessés (dont 211 blessés 
gravesj ; la prédominance masculine eet nette, plus encore parmi 
les morts I22 sur 30) que parmi les blessés (403 sur 615). Parmi les 
enterrements célébrés (1 326 par an) ,  I, sur 44 concerne une victime 
de la route (1 sur 31 ches les hommes). 
1.2. Les teux par sexe e t  âge 
Les profils d8pographiques des victimes diffêrent p ro fondhn t  
des p d f l s  habituels de mortalité ou de morbidité naturelle, 
puisqÜe la fréquence modale s'observe autour de 20 ans. L a  mvrta- 
lit6 due à l a  route passe par un maximum à 15-19 ans chez les 
femmes et 20-24 ans chez les hommes. A ces àges, elie explique 
près des deux tiers de l a  mortalité générale des hommes et près de 
la tnoitirç de celIe des femmes. L a  morbidité, de mme, culmine h un 
pie très @levé chez les jeunes adultes, puisque, chaque année, 1, 
garçon de 15-19 ans sur  50 et 1 fille de 15-19 ans sur 100 sont 
blessés dans un accident da l a  route (annexe 3).  La structure par 
âge de la morbidité s 'écarte néanmoins aux Bges adultes de celle de 
la mortalité ; alors que, jusque vers 35 ans, on observe un 
parall8lisme frappant, l'évolutian des taux diverge ensuite profan- 
dément 1 les taux de morbidjt4 continuent à flkchir rgguli&rement 
avec l 'âge, cependant que les taux de mortalité montent à nouveau, 
notamment chez les femmes. Chez les enfants, l'aecident de l a  
circulation est d'autant plus inortel que l'enfant est plus jeune ; 
cela est vra i  quel que soit le sexe, jusqu'h 15 ans, avec une 
gravité lég&rement plus forte p m r  les gargons. Mais une aggrava- 
tion subite se produit pour le  seul sexe masculin entre 15 et 25 
ans ,  qui se maintient jusqu 'à  40 ans  ; au-delà d e  cet âge, la 
gravité augmente rapidement avec l ' âge .  Autrement d i t ,  la survie à 
un accident de la route es t  fonction de l l$ge,  comme l a  résistance 
biologique des individu$. 
Près des deux t iers  des blessés e t  l a  moitié des tués ont moins 
de 40 ans. L'âge moyen du tu& avoisine 40 ans,  celui du blessé, 35 
ans. 
1.3,  La durée des atteintes morbides 
Le prélevernent opéré - en sus  de l a  mortalité - par  les 
accidents de la route sur  les  ressources humaines d 'une  communauté 
dépend non seulement de l a  fréquence et  de la gravi te  de ces 
accidents, mais aussi  de la  durée des atteintes morbides qu ' i l s  
provoquent. Le tableau 4 (en  annexe) donne l a  durée d'hospitalisa- 
tion e t  d'incapacité temporaire pour les  blessés graves.  Le nombre 
de journées d'hospitalisation dépasse 5 pour près de la moitié 
d 'entre  eux (45 X I  e t ,  pour un sur  six,  l a  durée d'hospitalisation 
dépasse un mois, l a  moyenne d'ensemble étant 19 jours. S 'agissant 
d ' incapacité temporaire, les durées sont notablement plus longues, 
puisque, pour l a  moitié des victimes, elles sant superieures à 2 
mois, et  vont même au-del8 de 6 mois pour une s u r  s ix  ; la moyenne 
est de 99 jours. 
Sur les blessés légers ,  les renseignements disponibles sant 
plus ra res  ; nous serons donc amenés, faute de précision suffisan- 
te ,  à fa i re  des hypothèses relativement grossières. Nous admettrons 
que, pour ces blesses, l a  durée moyenne d'hospitalisation est de 2 
jours, e t  la duree moyenne d'incapacitk temporaire de 1 0  jours. 
Dans ces conditions, pour l a  population stationnaire de 1 0 0  O00 
habitants,  l a  durée annuelle totale d'hospitalisation s 'élève à 4 817 
personnes-jours, e t  la durée annuelle totale d ' incapacité temporaire 
ir 25 029 personnes-jours. Si l ' on  considère que l e  nombre moyen de 
jours ouvres hors congés payés par  travail leur es t  de 210 p a r  an ,  
la morbidité routière a pour résultat ,  en année pleine, de 
soustraire l 'équivalent de  119 actifs à l a  force de t ravai l .  
1.4. Quelques indices synthétiques 
- L'atteinte mortelle ou l a  perte de  c a ~ i t a l - v i e  
------------------------ ---------- ------- 
La mesure des effets de l a  mortalité routière s u r  l 'espérance 
de vie à la naissance obéit à un calcul classique, dont lé principe 
consiste à estimer l e  gain hypothétique d'espérance de vie l i é  à la 
suppression totale des accidents de l a  route. On construit pour gela 
une table de mortalité en l 'absence d'accidents de la route, et  on 
compare l 'espérance de vie correspondante à l 'espérance de vie 
réelle. Le "gain" es t  exprimé par  l a  différence entre ces deux 
quantités. La construction de cette table par t  de l a  relation (2 )  : 
( 2 )  Voir R .  Pressat, L'analyse démographique, Paris, 1973, P. 157. 

distributions donne, du moins en théorie ( 5 )  (on suppose que le 
taux d ' inval idi té  reflète l a  baisse de la capacité de gain,  
autrement d i t  un risque de  dépendance), un indice de  perte expr.im4 
en nombre de vies humaines totalement diminuées [un taux 
d ' invalidité de 100 % correspond à l ' é t a t  de g raba ta i r e ) .  
Les traumatismes causés p a r  l a  route font peser un lourd 
tr ibut sur  l e  capital-santé : ainsi, chaque année, d a n s  notre petite 
république, ils prélèvent l 'équivalent de 15 vies chez les  hommes e t  
7 chez les femmes. 
Situons-nous maintenant dans une perspective longitudinale, 
en régime permanent ; on peut alors se demander - moyennant 
certaines hypothèses sur  l a  répétition des sinistres - quelle est l a  
proportion d ' individus qui,  à un moment ou à un au t re  de leur 
existence, ont bSté bless&s grièvement dans u n  accident de  l a  
circulation. Ainsi, en l 'absence de mortalité et  de répétition des 
accidents graves chez les nlèmes victimes, on constate, en addition- 
nant les risques successifs a u x  divers âges, que, finalement, la 
population de réfërence se  compose, pour le sexe masculin, 
10,8 % d'individus ayant  ét6 blessés graves de la route et,  pour 
l e  sexe féminin, de 4 , 6  %. L a  proportion correspondante s'élève ra- 
pidement avec l ' âge ,  à tel point q u ' à  60-64 ans ,  elle at teint  23,l 30 
chez les hommes e t  9 ,8  % c h e z  les femmes. Toujours suivant les 
mitmes hypothèses simplificatrice$ et  maximalistes, e t  en pondérant 
l e  nombre de blessés graves p a r  leur degré d ' incapacité,  on par- 
vient alors à montrer que l ' incidence cumulée des accidents de l a  
route équivaut, en termes globaux, à ôter toute autonomie à 511 
hommes et  220 femmes. A l ' â g e  de 60-64 ans ,  l 'addition de handi- 
caps sur  durée de vie revient à priver l a  population masculine de 
2 % de son potentiel physique, e t  la population féminine de 1 %. Au 
total ,  pour l a  popuIation de 15 à 65 ans ,  en admettant q u ' 8  ces 
âges, les deux t iers  des individus soient actifs, les  accidents de l a  
( 5 )  Dans l a  pratique courante, l a  significatian d ' u n  tel taux est 
autrement plus complexe, c a r  à un taux donné peuvent être 
attachées non seulement des lésions de localisation et  de nature 
fort diffgrentes, mais des préjudices fonctionnels ou des 
répercussions professiadnelles effectives très variables.  L'&a- 
luation du dommage corporel est ,  en  effet, laissée à l 'appré-  
ciation souveraine des juges. Même s i ,  dans  leur exercice 
d'évaluation, ceux-ci sont l e  plus souvent guidés p a r  des 
principes conformes à ceux proposés par  le Comité des Ministres 
du Conseil de 1 ' E u r o ~ e  (résolution 75-11. il n 'existe ceoendant 
pas, P our ce t r a v a i l L  d'expertise médicale, de barème physiolo- 
gique unique. On peut, dès lors ,  pour un mgme cas ,  noter 
d'importantes divergences d'appréciation d 'une  cour d 'appe l  à 
- 
l 'autre.  Aux dires mêmes de Sertains experts, cette abience 
d'homogénéité es t  telle que, dans de nombreux cas ,  le taux 
d ' incapacité "a perdu sa signification : l a  cêcité es t  tarifée h 
100 %, mais l e  grabataire  qu i ,  de surcroft, a perdu l a  vue, a 
l u i  aussi  100 % ; on en vient à parler  de 'gros '  e t  de 'peti ts '  
100 % (voir "L'évaluation madico-légale du dommage corporel", 
Le Concours Médical, no  7, 13 février 1982, Supplément, 56 p. ) 
route ont alors pour co 
En pratique, toutefois, on sait  qu ' i l  existe des populations à 
hauts risques, aussi  bien chez l e s  fauteurs que chez les victimes, 
et qu'une fraction notable d'individus sont polyaccidentés. Cette 
question, très cmplexe, est mal ccnnue, que ce soit pour les 
accidents du travail  eu les accidents de l a  route ; pour ces 
derniers, on ne connait que l a  fréquence comparée des accidents 
responsables de toutes Xrrtes (matériels ou corporels ; on compte 
environ 10 accidents matériela pour 1 accident corporel1 chez les 
seuls conducteurs de véhicules automobiles (environ 1/3 seulement 
de  l'ensemble des victimes) : la probabilit& d'avoir un accident est 
largement fonstion des ant&cédent$ et de l 'âge (6) ( les  deux 
premières années de conduite étant nettement plus dangereuses). 
Autant dire que toute généralisation B ce propos est quelque peu 
hasardeuse. 
Faute d'information adéquate sur  ce point, on se bornera à 
comclure cette évaluation ddmographique par un calcul simple s u r  l a  
- - 
f r6qu~nce cumulée des accidents co - Ïp~e l s  sur  durée d i  vie. Le 
nombre moyen de bless6s p u r  1 OQQ personnes en l 'absence de 
mortalité s'obtient en faisant la somme des taux de morbidité aux 
divers Figes et en la multipliant par l a  dimension des groupes 
d'tiges. Le calcul est arrete à 65 ans,  l a  mortalité devenant très 
élevée au-del& [ l a  prise en compte de  ce dernier groupe d'âges 
tendrait à exagérer illusoirement e t  faussement les résul tets) .  Pour 
1 000 individus de chaque sexe vivant jusqu'à 65 ans,  on compte 
ainsi  510 "cas" de personnes blessées (une m@me personne pouvant 
Ptre blessée plusieurs fois a u  cours de sa vie) chez les hommes et 
303 cas chez les  femmes. La probabilité t5e rhpétition de 1'6vénemnt 
n 'étant  pas  connue, il est  iapassible de passer des taux de mor- 
bidité par  Sge B l a  probabilit& de nlStre blessé aucune fois, d 'ê t re  
blesd 1 fois, 2 fois. ,. avant l ' â g e  de 65 a m .  Le nombre moyen 
d'accidents corporels subis par  un individu avant 65 ans est très 
6Leve : 0.57 pour les hommes, 9.30 pour lès femmes, En l 'absence 
de mortalité et de "r&cidive'', ehaque hemnie aurai t  en gros plus 
d'une cbance sur  deux d'erre blessé de l a  route, chaque femme pr&s 
d 'une  chance sur  trois. 
2. LE COUT SOCIAL 
La notion de mut "social" est ,  a priori, susceptible de prêter 
à confusion. On peut, 9 notre sens, l a  définir de deux manSres, 
soit pa r  complémentarité, en incluant sous cette rubrique ce qui ne 
figure n i  sous l ' intitule cebt "d&mographique" (c'est-à-dire : qui 
affecte l a  population de mani5re directe, dans son nombre ou sa 
(6)  L e  tableau annexe 5 feurnit des indications à ce sujet, 
qualité),  n i  sous l 'ét iquette coût "kconomique" (qui  affecte l a  
production de richesses, a u  sens de l a  comptabilité nationale), 
soit, au contraire, par  agrégation, en supposant que l e  coat social 
"englobe" (sans forcément additionner) l a  totalité des coûts subis 
par  l a  société à travers ses différents agents (individus frappés, 
familles des victimes, employeurs, institutions diverses, collectivité 
nationale). C'est l a  première approche que, dans un but analyti- 
que, nous adoptonç ici. 
-1 Un accident corporel de l a  circulation routiére peut occasion- 4 ner d'importantes perturbations dans l a  vie d 'un  individu, mais 
, , aussi  dans celle de son entourage familial ou dans l 'activité de 
.y l 'unité de production à laquelle il appartient. La nature de ces 
'1 perturbations [et  les réactions en chatne qu'elles déclenchent) est 
1 encore mal identifike ; faute d'étude monographique, les conséquen- 
:î ces ne sont évaluées que de manière indirecte OU hautement abstrai- 4 te (&  par t i r  de valorisations monétaires mo ennes de certains 
t' préjudices indemnisés p a r  les compagnies d'assurances -7 . 
il L'existence d 'un tel  coût di t  "social" est liée, pour l'essentiel, au  caractkre prématuré, inattendu, anormal, de la 11 mort, ou au  choc psychologique créé pa r  l a  b r u m m i n u t i o n  physiologique d 'un  individu, autrement di t  & l 'effet d 'âge,  Le cout 
;{ de tels accidents est  d 'au tant  plus lourd que, avec l e  recul de l a  
il mortalité gdnérale, les morts précoces sont dés~rmais  des évaements 
41 trAs rares,  donc moins facilement acceptos et support6s, que, p a r  \; ailleurs, la morbidité générale elle-m8me ne laisse qu'exceptionnel- lement des s&queZles visibles, et qu'enfin 1'6volution des moaurs est $1 telle que le cwps social tend à rejeter de façon sans  cesse plus 
il 
1 marquée ses exclus et  ses handicapés. 
* I 
1 
l 
! 2.1. L'effet d ' âge  
- Le préjudice subi A a r  les intéressés 
- - --r----_-- -------------- 
Le préjudice causé à l a  victime est dédommagé par  les 
sociétés d'assurances. En France, depuis 1973, l a  distinction est 
faite entre l a  part  d'indemnité qui répare l 'a t te inte  à l ' intégrité 
physique et celle de caractére persannel. La première renvoie B des 
aspects évoqués plus haut : incapacité temporaire, incapacité 
permanente, coQt de reparation de l a  santé ( f ra is  médicaux et 
pharmaceutiques). La seconde est, en revanche, plus délicate à 
apprécier, puisqu'elle concerne, dans une large mesure, des 
éléments plus ou moins subjectifs : souffrances physiques ou 
morales, préjudice d'agrément, préjudice esthétique (cicatrices, 
déformations, mutilations, . . . 1. 1/ Pour les souffrances endurees, l 'évaluation est hautement subjective puisqu'elle ne peut se fonder que sur  des qualificatifs I médicaux relativement flous. Pour le préjudice d'agrément (diminu- 
rl tion des plaisirs de l a  vie causée par  l a  difficulté, voire 
II 
1 l'impossibilité, de s'adonner à des activités habituelles d'agré- 
. f ment), l a  variation est assez ample selon l a  gravité de l'infirmtté 
et l a  nature de l 'activité.  Quant à l'indemnité allouée pour le 
préjuaee esthétique, elle dépend, bien entendu, du sexe (71, de 
l '&se e t  de E'état matrimonial lune jeune fille célibataire sera  plus 
fortement dédommagée), mais aussi  de l a  profession (des relations 
fdquentes avec l e  public ferani monter les encheres). 
Les informations fournies pa r  les soci4tés d'assurances ne 
donnent que l'évaluation monétaire Moyenne de ces atteintes mora- 
les ou psychiques. Le tableau annexe 10 indique le  montant 
unitaire moyen des diffhentes indemnités versées k chaque 
catégorie de vietilales (blessés légers, blessés graves, tués),  Si 
arbitraii-es soient-elles - on ne peut prétendre pondérer l'impondé- 
rable : la  v2re humaine, la santé, l a  douleur, l ' intégrité physique, 
n'ont pas de prix, elles ne se monnayent pas sur un marché - les 
valeurs obtenues- ont néianrrroins le  mérite d'établir une hiérarchie 
des ordres de grandeur entre les divers "coûts" associés aux 
principaux chefs de prkjudice. Far leur caractere abstrait  de 
moyenne, ces estimations ne permettent toutefois aucunement de 
déceler ce que, en ~iSalité, elles recèlent. Mais la  statistique n 'es t  
qua le  produit des institutions, et, l'insuffisance de l'information 
reflete l'insuffisance de l a  p~&occupation sociale : la socialisation 
des risques a ,  paradoxalement, pour contrepartie, un amoindrisse- 
ment de nas connaissances sur  la  signification profonde (typologie 
des incidence&, V&CU concret) du phénomène étudie. L ' intervention 
des méca~ismes d'assurance, en créant un écran entre l 'auteur e t  
la victime, a contribué déculpabiliser les fauteurs d'accidents, 
homicides ou invalidants, et, par  13, 2 rendre totalement opaques 
certaines infumiatians. Ainsi, pour les grands blessés, on ne 
connaTt que l a  répartition des faux d'incapacitio, sans avoir aucune 
idée de leur ventilation par nature de handicap ; on innore en 
particulier combie* d'entre eux serant, par exemple, condamnés B 
demeurer aveugles, sourds, hémiplçgiqqes ou tétrapl8giques 
La disparition pramaturée GU l a  diminution subite d 'un être 
cher ont un retentissement psychologique d'autant plias profond que 
la rareté de ces événements et la taille restreinte des familles les 
rendent intalérables. Dans de nombreux cas, c'est la santd physi- 
que ou mentale des personnes les plus proches (mère, hpoure, ... ) 
qui peut se trgklver atteinte, allant parfois jusqu'a entrazner folie 
ou suiclde. Une analyse micro-dhographique des coriséquences 
serait ,  sur  ce plan, d'un s&rieux secours, car  la mortalité routière 
a des effets très variables : elle peut détruire ou dislaquer des 
familles entiéres, ou bien priver des pamnts de lcur(s1 enfant(s),  
ou bien priver des enfants d'un ou plusieurs de leurs parents, etc. 
Main. I h  encore, Le langage financier des assurances est, à 
l'échelle statistique, muet sur le  d&tail des principaux cas. 
(7) C'est ainsi qu'en moyenne, pour les sinistres corporels 
survenus en 1975, l'indemnité versée pour préjudice esthétique 
- - 
aux victimes féminines est 2,7 fois plu; forte que celle v e r d i  à 
leurs hanologues masculins chez les blessés légers (195 FF au 
lieu de 72 FFI, et 1 ,31  fois plus chez les blessés graves 
(1 558 FF au lieu de 1 371 FFI. 
Les répercussions les plus lointaines de l a  pathologie routière 
demeurent donc, dans une l a rge  mesure, inexplorées. L'holocauste 
routier a souvent été comparé, dans ses effets - en particulier par  
son caractere de masse et Sa sélectivité démographique (forte 
prédaminance masculine avec prépondérance de jeunes autour de 20 
ans) - à une guerre. De même qu ' i l  y a des orphelins de guerre, il 
y a des orphelins de l a  route (81, mais on ignore combien (91, On 
ignore tout autant le  devenir de ces veuves et de ces orphelins (ces 
enfants sont-ils, par exemple, davantage sujets au  retard scolaire 
ou à l a  délinquance juvénile ?).  Ces aspects de l a  question, cités 
ici à titre i l lustratif ,  méritent d 'au tant  moins d '&tre  négligés que 
les accidents de la route sont aujourd'hui, et de loin, le  principal . 
facteur de mortalité exogène prématurée. 
I l  est cependant un élément du coût social indirect qui peut 
être chiffré : l e  deficit des naissances provoqué par l a  pathologie 
routière ; il illustre, à lu i  seul, toute une partie de notre discus- 
sion sur l e  coût social. 
Si y est l 'âge au  décés (ou à l 'accident) de l a  victime de l a  
route, sa descendance probable nette (c'est-â-dire l a  descendance 
qu'elle aura i t  eue à cet âge, en l'absence d'accident, compte tenu 
de l a  mortalité), peut s 'écr i re  : 
w étant l ' â g e  limite supérieur de fécondité, <px le  taux de fécon- 
dité à l l$ge  x, Sx et S les survivants de la table de mortalité aux 
âges x et y. Y 
Le déficit global de naissances pour l'ensemble des décès des 
divers âges se note alors : 
6. > -
D>= D ' t  
y=O Y Y 
t étant l e  nombre de tués à l ' â g e  y. 
Y 
La mortalité routière se caractérise, avons-nous dit ,  par  une 
forte prédominance masculine ; dans ces conditions, faire porter le  
cêlcul sus  l e  seul sexe féminin conduirait à minîmiser considérable- 
ment l a  réalité des pertes : on doit donc raisonner sur  l ' un  et 
l ' au t re  sexes, en faisant intervenir des coefficients de pondération 
et  l 'espérance de fécondité nette relative à chacun. Le déficit total 
des naissances, D ,  dû aux pertes féminines et  masculines est en ef- 
fet une combinaison linéaire (IO) du déficit relatif B chaque sexe 
(respectivement D'f et Dm) : 
(8) Et ce, d 'autant  plus que l a  constitution des familles est plu$ 
précoce dans les milieux - plutôt modestes - concernés. 
(9) Une simulation serait cependant possible, moyennant des hypo- 
theses de nuptialité e t  de fécondité. 
Nntr ln  . n a n e  ~ i i i ~ ~ a n t n  
Pour simplifier, on suppalse que a = b = 0,5. 
Le calcul peut aussi s'&tendre, par analogie, à une eertaine 
fractien des blessés graves, dont l a  constitution de descendance a 
pu êtm! abré&e, Vsire totiikment empBchée, par l'accident. (let ef- 
fet diffus est incsmparabl~memt plus difficile à saisir  que pour les 
tués. Pour simplifier, m u s  supposerons que la fraction k pleinement 
aefwt&e (c'est-&-dire au m&me titre que les hués) équivaut au" 
pmurcentage de victimes souffrant d'une incapacitd permanente d 'au 
moins 50 '72, 
Dans w t r e  exsmple (France de 19753, la fractian k vaut 0,02 
et les descendants brutes probables B 15 ans  (&gales, en liaison de 
l'hypothgse de sta#iannarlt&, aux indimteurs conjaneturels de 
fé~onditd) f ,93 et l,gO enfants en moyenne chez les femmes et l e s  
hpmmes respectivement. Les esphrances de Féconditi! nettz cwrrespn- 
dantes aux divers 8ges mt pr4sentées en annexe [tableau 7 ) .  Le 
dgfiett de$ naissantes obtenu au terme du calcul pDur l'ensemble 
des victimes ftués e t  blessés graves) s'êtablit ainsi, dans notre 
petite républiquei, *i 12 par an. 
2.2. L' in&galifé saciale 
A X'dchaZ.15 de 1 ' entrepriw?, certaines sons4quences appamic- 
sent, qui tiennent en partie à l a  perte de capital physiologique, 
temporaire au pere-raieneate, h l u é e  plus haut, e t  qui ne sont p ~ s  
fotc6ment prises en rompte dans le calcul kcowmique clr9.i+sique (quit 
s'intéresse presque ezelusivërment aux pertes d e  producfiun d&wa- 
lant  de@ seuls d&t-%s 1. 
t e s  mndquencuts sur  le  proc-s de prsdwrtion dGpendent de 
l a  posttton Qccupee dan-ri ce professus, autrement dit de .la 
pmfessiorr. Les acc%&ents eïe la route préléutknt un tribut beaucoup 
plus lourd dans les $mplais subalternes que dans les postea 
d'encadrement et, de facan plus g&n<i"rale, dans les milieui modest%,s 
que dans le9 x?ili&ux aiséç, puisque les écarts de mr ta l i t é  enCre 
les instituteurs, d'une part ,  et les salari& agricoles QU les 
manaeuv.i.es, d'autre part ,  sont, à l'dge de 35-64 ans, dans un 
rapport de 1 21 1, ; i ls vont mgme crrrissant avec l ' a  e, ca r  le 8 rappprr est de l $ 7 dans le groupe dl$gc?s 55-64 ans. n observe 
une continuig remarquable dans l'éwrrlution des risques tout au 
long de l'échelle naciale t plus on monte dans l a  pyramide sociale, 
(la) Plusieurs postulats implicites saus-tendent ce calcul : 
- l'identité de çmportement démographique entra victimes de 
l a  mute e t  papulatien ghdra le  (hypothkse peu vraisemblable 
en raison de la s&lectivit& snciale ér rebours du ph5nooZènel ; 
- l'inertie [absence de modification de comportmént) da ' l a  
pspulation des non-victimes ; 
I l+rrrtÉr.c.n,-ïhinc~ antre nerteq maficulines et ~ e r t e e  féminines. 
moins on meurt s u r  la route ( tableau $a,  annexe). Ce résultat  - qui  
peut, a priori ,  sembler quelque peu surprenant pour un risque qui, 
souvent, passe par  la médiation d 'un  mode de locomotion relative- 
ment cher (11) - s 'explique,  à la vérité, t rès  simplement quand on 
analyse les  risques compar&s selon l a  catégorie d 'usagers  : c ' e s t  
a insi  qu 'en Angleterre-Galles, pour les manoeuvres (classe V ) ,  les 
indices comparatifs standardisés de mortalité routière sont, chez les 
piétons, 8,s fois supérieurs à ceux des cadres dirigeants (clas- 
se  1 ) .  Cette différenciation sociale des victimes de  l a  route se 
maintient quand on passe des tués aux blessés graves ou aux 
b l e s d s  légers, avec cependant une proportion d ' individus actifs 
beaucoup plus forte parmi l e s  blessés ( tableau 9, annexe). 
Cette inégalité sociale face au tr ibut routier n 'es t  pas  
indifférente pour l 'entreprise,  car elle signifie que celle-ci est 
touchée directement dans  ses activités de productian matérielle. 
L'incidence des acctdents de l a  route peut ê t re  d 'au tan t  plus sen- 
sible que ceux-ci provoquent un absentéisme soudain, fr&quent et  
court, donc t rès  coûteux à gérer  et  fortement déstabil isateur pour 
l 'organisation de la production : les absences prévisibles e t  de 
longue durée - pour congé de  maternité, p a r  exemple - ont, à 
qualification du t r ava i l  donnée, un prix de journée nettement 
moindre que les  absences courtes et sporadiques qui  nécessitent 
l ' appe l  à des t ravai l leurs  intérimaires (plus chers) ou une brusque 
intensification du t rava i l  des membres de l 'un i té  de production 
touchée. Dès lors ,  en raison de leur haute fréquence, les accidents 
de la route (msme, et  peut-être surtout. les accidents non graves 
avec blessures légères) ont vraisemblablement un cofit assez Clevê 
pour les entreprises. Plus globalement, au-delà du coût local de 
gestion des perturbations liees B l'absentéisme, on peut aussi  
s ' interroger s u r  les répercussions de l a  mortalité d 'un t ravai l leur  
s u r  l a  pyramide des emplois. Compte tenu de l a  sous-représentation 
des positions d'encadrement parmi les  disparus,  l a  pathologie 
routière tend, en mayenne, B constituer un facteur de ralentisse- 
ment de la promotion sociale, puisqu'elle suscite des remplacements 
en proportion plus grande d a n s  les emplois hiérarchiquement plus 
modestes. En ce sens, elle représente un coat social induit,  p a r  
moindre perspective de carr ière  (du moins dans un contexte de plein 
emploi). 
Dans son acception l a  plus courante, le coût économique est 
conçu comme l 'addit ion des coûts comptables des biens et  services 
médicaux [ l a  valeur des soins est l e  premier chef de préjudice, 
déjà  étudié, e t  présenté d a n s  le tableau 10, en annexe) et  de 
(11) Les taux de possession de vlihicules automobiles sont cependant 
peu différenczés d 'un  milieu social à l ' au t re ,  mais on a, en 
revanche, de bonnes raisons de  penser que la sûreté des 
modèles possédés est t rès  variable.  
réduction hypothétique de l a  production consécutive à l'absentéisme 
ou au d é d s  des victimes. Ces pertes de production sont évaluées 
selon des procédures variées, dont l a  diversité tient pour partie à 
l'imprécisidn de l a  notion de production elle-même : on peut, par  
exemple, s'en tenir LI l a  définition restrictive de la comptabilité 
nationale ou, au  contraire, inclme d'autres éléments, tels que l a  
valorisation du travail ménager ; on peut, par ailleurs, comptabi- 
l iser ces pertes en valeur brute ou en valeur nette (consommatian 
déduite). 
Mais, en toute hypothèse, l'estimation des pertes de produc- 
tion liées l a  privation prrlmaturée de la vie, ou l a  diminution 
de productivité présente ou future des individus blessés, suppose 
qu ' i l  soit fait référence à une situation où les accidents de l a  route 
n'exfstent plus. Indépendamment du fait  qu'une telle éventualité 
n'est guère concevable sans une transformation générale du contexte 
scxrio-économique, on ne peut considérer les accidents de l a  route 
que comme facteur de coût, car  il est évident que cette pathologie a 
été, dans une mesure non négligeable, genératrice dlactivit& 
nouvelles (12) et même de progrès importants dans certains 
h a i n e s  (tels que la  médecine des urgences ou l a  traumatologie), 
pouvant affecter l'$volution d'autres pathologies. Autrement dit, 
l'hypothkse sectorielle de. disparition du fléau supposerait, en 
réalité, un changement de structure global. Mais, comme il est 
d'usage dans un tel genre d 'exercice, nous simplifierons en faisant 
un calcul à la marge, reposant sur  l'axiome de linGarité de la  
fonction de coût. Dans 'te cadre des hypothèses qui sont les  nôtres 
(stationnarité dém-économique), l a  rhfétence aux pertes de produc- 
tion future des victimes n 'es t  pas l a  seule envisageable : on peut 
aussi songer à l a  perte de capital humain non amorti, à travers le  
coiit de formation, c'est-à-dire ne plus se fonder sur  une méthode 
prospective, mais rétrospective : en régime atatiannaire, les deux 
méthodes sont équivalentes ( l a ) ,  mais m u s  nous référerons à l a  
première, plus habituelle en cette matière. 
Les années de vie active perdues 
Dans un premier temps, le c a l c d  se fonde s u r  une &valuation 
de type démographique, puisqu'il s ' a g i t  de déterminer la perte de 
vie active résultant à l a  fois des décès et des inaptitudes totales 
ou partielles au travail  engendrées par  les lésions corporelles. 
Certaines composantes de cette perte ont déjà été approchées dans 
la premiére partie ; nous entreprenons ici une évaluation plus 
systématique sur les décès. 
(12) Mais, à ce stade de l a  réflexion, l a  véritable question est 
eelle de l'orientation des dépenses, c'est-à-dire de l'allocation 
optimale des ressources ; les ressources accaparées par  l a  
pathologie routiére pourraient Ctre affectées à d'autres usages, 
socialement plus bénéfiques. 
(13) Sur ce point, voir Sauvy, Thgorie générale de l a  population, 
repris plus récemment dans Coût et valeur de l a  Fië humainé, 
1977. 
Les pertes d'années de vie active imputables aux accidents de 
l a  route dépendent : 
. de l a  structure pa r  bge des tués ; 
. de l a  mortalité que ces victimes auraierit subie en l'absence 
d'accident ; 
. des faux d'activité qu'elles auraient eus, également en 
l'absence d'accident. 
Ainsi, pour un tué du groupe d ' âge  (x ,  x d ) ,  l a  perte pa,x 
-. 
en années de via actlve peut s 'écrire : 
où a est l e  taux d'activité dans le  groupe d 'âge  ( y ,  y+41, e t  s 
Y " * Y  
est la probabilité de survie de l 'âge (x,  x+4) iusqu 'à  l '&ge 
d'activité (y ,  y+4) (on a ~ 3 x 1 .  
La perte totale d'années de vie active, notee Pa, s'obtient 
alors par  saamation : 
tx étant le nombre de tués du groupe d'fige ix ,  x+41. 
Pour estimer les pertes une annee donnée, on admet que le 
rêgirne stationnaire se caracterise par  les conditions de mortalité, 
genérale et routière, netenues et par  les conditions d'activité (143 
de l a  population de l a  France au recensement de 1975. Dans ce5 
conditions, l a  perte moyenne d'espérance de vie active est  de 23,s 
ans pour un homme tué sur l a  route, et de 11,7 ans  pour une 
femme. Dans notre petite république, l a  perte totale st61ève donc à 
environ 524 annêes de vie active masculine et 94 années de vie 
active féminine. 
3.2. La valorisation économique des années de vie productive 
L a  valorisation économique de l a  vie humaine a ,  pour le 
décideur public, un objet très c la i r  : en fixant un coût du tué et 
du blessé (graveJléger) , elle facilite les arbitrages entre budget de 
l a  Sécurité routière et autres budgets, connexes ou non, e t ,  à 
l ' intérieur du budget relatif à l a  route, elle hiérarchise les 
priorités, d'où un éclairage précieux des choix touchant au  réglage 
de la fluidité du t raf ic  ou à l a  nature des investissements routiers. 
Dans l a  plupart des pays occidentaux, l a  méthode d'évalua- 
tion est celle dite d'Abraham et  Thédie, qui elle-mEme s ' inspire  des 
travaux de Reynolds, voire de Sauvy ou de plus lointains 
(14) On suppose q u ' i l  s ' a g i t  de taux d'activité pleine. 
r4duction hypothdtique de la production consécutive à l'absentéisme 
ou a u  d&ciia des victtmes, (3@a pertes de production sont @valu&es 
aelon des ptc~cddures variées, dont la diversité tient pour partie à 
l'imprécision de 1.a notion de production elle-m-ême : on peut, par  
exemple, s'en tenir à la dgfinitian rest-tive de la cornptabilitt- 
nationale ou, a u  contraire, inclure d'autres éléments, tels pue l a  
Valorisation du travail mgnager ; on peut, par  ailleurs, comptabi- 
liser ces pestes an va lew brute ou en valeur nette (consommation 
déduite-). 
Mais, en toute hypotilése, 't'estimation des pertes de pro&uc- 
tion liées & l a  privatiran prématurée de l a  vie, ou B l a  diminution 
de productivtte? présente ou future des indiviaus blessés, suppase 
qu'il soit fai t  référence & une situation où les accidents de la  mute 
n'existent plus. Inddpendamrnent du fait  qu'une telle éventualité 
n'est guére concevable sans une transformaticin génl-rale du contexte 
swio-écenomique, an ne p h ~ t  congidérer les accidents de la rmte  
qae wmme facteur de coû*, car il est h i d e n t  que cette pathologie a 
&é, dans une RTeâuPe mn ~dgligeable,  g6nératrice d '  activités 
nouvelles (121 et m8me de progrés Importants dans certains 
- - 
h a i n e s  (tels que l a  médecine des urgences ou la traumatologie), 
pouvant affecter l'évolution d'autres pathologies. Autrement dit ,  
l'hypothèse sectorielle de disparition du fléau supposerait, en 
réalité, un changement de strucrure global. Mais, comme il est 
d 'usage dans un tel genre d'exercice, n ~ u s  implifierons en faisant 
un calcul iP la marge, reposant sur l'axionre de lingarité de la 
fanctian de mat. Dans le cadre des hypc>tht?seç qui sont les n6rtres 
(stationnarite démo-zlmrmmique) , la rbfgrence aux pestes de  produc- 
tion future des victimes *'est pas la seule envisageable : on peut 
ausai songer & ?ta perte de capital humain non amorti, h travers Le 
coût de formation, c'est-à-dire ne plus se  fonder s u r  une mgthode 
prospeçtive, m a i s  rétrospective : en rdgime stationnaire, les deux 
méthodes ssnt équivalentes (131, mais nous nous réfgrerons à la 
première, plus habituelle en cette rnatiiise, 
3.1. Les années de vie active perdues 
Dans un premier temps, le calcul se fonde sur une évaluation 
de type démographique, puisqu'il s 'agit  de déterminer l a  perte de 
vie active résultant à l a  fois des déces et des inaptitudes totales 
ou partielles au travail  engendrées par les lesions corporelles. 
Certaines composantes de cette perte ont déjà été approchees dans 
l a  premiére partie ; nous entreprenons ici une évaluation plus 
systématique sur  les décés. 
(12) Mais, à ce stade de l a  reflexion, l a  véritable question est 
celle de l'orientation des dépenses, c'est-à-dire de 1 '  allocation 
optimale des ressources ; les ressources accaparées par la  
pathologie routière pourraient être affectées à d'autres usages, 
socialement plus bénéfiques. 
(13) Sur ce point, voir Sauvy, Théorie générale de l a  population, 
repris plus rhcemment dans Coût et valeur de l a  vie humaine, 
1977. 
Les pertes d'années de vie active imputables a u x  accidents de 
l a  route dépendent : 
. de l a  structure p a r  âge des tués ; 
. de l a  mortalité que ces victimes auraient subie en l 'absence 
d'accident ; 
. des taux d 'activité qu'elles auraient eus, également en 
1 'absence d '  accident. 
Ainsi, pour un tué du groupe d ' âge  (x ,  x+4), l a  perte p 
en années de vie active peut s 'écr i re  : a , x  
oh a est l e  taux d'activité dans l e  groupe d 'âge (y ,  y+li), et s Y X2Y 
est l a  probabilité de survie de l ' â g e  (x ,  xt4) jusqu'à l ' âge  
d'activité (y .  y+&) (on a ~ 2 x 1 .  
La perte totale d'années de vie active, notee Pa, s'obtient 
alors pa r  sommation : 
tx étant le  nombre de tués du groupe d ' s g e  (x, xt4) .  
Pour estimer les pertes une année donnée, on admet que le 
rbgime stationnaire se  caractérise pa r  les conditions de mortalité, 
générale et routiere, retenues e t  pa r  les conditions d 'activité (14) 
de  la population de l a  France au  recensement de 1975. Dans ces 
coilditions, l a  perte moyenne d'espérance de vie active est de 23,8 
ans pour un homme tué s u r  la route, et de 11,7 ans  pour une 
femme. Dans notre petite république, l a  perte totale s'él2ve donc à 
environ 524 années de vie active masculine et 94 années de vie 
active féminine. 
3.2. La valorisation éc~nomique des années de vie productive 
L a  valorisation économique de l a  vie humaine a ,  pour le 
décideur public, un objet tr&s c l a i r  : en fixant un coût du tué et 
du blessé (grave/léger) , elle facil i te les arbitrages entre budget de 
l a  Sécurité routiére et. autres budgets, connexes ou non, e t ,  & 
l ' intérieur du budget relat if  l a  route, e l  hiecarchise les 
priorités, d'où un éclairage précieux des choix touchant au réglage 
de la fluidité du trafic ou à l a  nature des investissements routiers. 
Dans l a  plupart des pays occidentaux, l a  méthode d'évalua- 
tion es t  celle dite d'Abraham e t  Thédie, qui elle-même s ' inspire des 
travaux de Reynolds, voire de Sauvy ou de plus lointains 
(143 QP Suppose qu ' i l  s ' ag i t  de taux d 'activité pleine. 
pr4déceeseurs tels que Dublin e t  Lotka. Elle consiste B estimer 
l'espérance de productioif brute future actualisée des victimes. 
Depuis quelques années, en France, une autre méthode es t  en vi- 
gueur, mise au .-int par Duval, dont le  principe repose sur une 
valorisation des différentes camposantes du budget-temps (et non 
plus sur la seule fraction consacrge au travail  professionnel ou 
domestiqwe) . 
- L a  valorisation manétaire de l a  eroduction (d'aprbs Abra- 
---- -----A ----- ham e t x z 3 3  
Le principe de la d t h o d e  peut se formalier comme suit. 
An point de départ du calcul [début de l 'année O ) ,  l a  
papulatien active occupée est d6composée par sexe, Ege, e t  groupes 
socio-professionnels. 
St, pwr un sexe donné : 
A est l a  papulati.on active d'age x et de groupe professionnel 
i, parmi les victimes : 
'x,i l a  probabil-ité de s u ~ v i e  cornspandante en fiif d'anmhe O ; 
a 
x,i le coefficient (151 perspectK d'activite carespondant au  
caurs de l'année 0, 
alors l a  population active occupbe A Al ,  . . . , At au diébut des an- 
nées O, 1, , . , t, évsilne camme suit $' 
Désignons par Px,i la production moyenne d'un actif occupé 
d'aige x et  de groupe i, l a  production totale Po de l 'année O est : 
et 1.a production totale Pt de l'annge t : 
I Saient p l'accroissement annuel moyen de la production, 
supposé uniforme (indépendant de x et de i l ,  et g. le  taux 
315) I l  ne s 'agit  pas d'une probabilité, car  on peut avoir a x,i pl. 
d'actualisation. On peut réunir ces deux derniers paramètres en 
posant : q = Ll+p)/(l+n). 
La production de l 'année t actualisée à l 'année O devient : 
Dans ces conditions, l a  valeur actualisée U ,  à l 'année 0, des 
productions futures théoriques des victimes s 'é tabl i t  à : 
'P 
Si maintenant on admet que, dans notre petite r&publique, 
l ' é t a t  stationnaire vaut non seulement pour les paramètres démogra- 
phiques, m a i s  aussi  pour les  paramètres économiques, on a p = O et 
a = O,  d'où q = 1 et l e  cumul de$ productions futures se ramène à 
l a  formule simplifiée 
1 
U =  2 P t =  2 A . s P 
t=O x i t  x , ~  x+&t , i  ax+:+t,i x+t,i 
Ayant estimtl l a  perte d'espérance de production, deux 
questions restent à résoudre pour cerner au  plus près l a  réalité : 
convient-il ou non de raisonner sur  l a  production brute ou la 
production nette P Comment prendre en compte l a  situation démo- 
économique du pays ? Sur l e  premier point, Abraham et Thédie, 
comme leurs devanciers Dublin et Lotka ou Sauvy, optent pour l a  
production nette : l ' individu aurai t  produit, certes, mais il aurai t  
aussi consommé, et d&s lors,  il faut retrancher cette consommation. 
Sur le  second point, on conviendra aisément qu'un contexte de 
surpeuplement ou de sous-peuplement, ou une conjoncture de 
chômage ou de plein emploi, peuvent contracter ou amplifier l a  
perte. S'agissant, dans l 'application présente, de pays industriels 
à régime démographique stationnaire, on admettra que l e  peuplement 
est à l ' é t a t  d 'équilibre ; quant à l a  conjoncture économique, elle 
peut être prise en compte pa r  l'introduction d 'une variable 
d 'ajustement : la  probabilité d'emploi. 
- La valorisation du temps -
Abraham et Thédie, nous l 'avons vu, fondent leur évaluation 
du prix de l a  vie humaine su r  l a  perte de production des individus 
actifs estimée sur  l a  base des gains nets ; leur méthode présente, 
ce faisant, l 'avantage de l a  clarté,  mais elle a ,  en contrepartie, 
l'inconvénient de laisser dans l'ombre une question importante : l a  
valorisation des pertes non marchandes, en particulier domestiques. 
C'est l 'une des raisons qui a conduit certains experts à rechercher 
une autre méthode. 
Mais, dans  un cas comme dans l 'autre ,  tout l'édifice 
axiomatique repose sur  une philosophie implicite de l'existence, 
autrement di t  sur les finalités çocfales que l 'on assigne à l 'activité 
économiqne et, plus généralement, l a  vie humaine (Lévy et al.,  
19771, On peut, en effet, au nom de l a  logique d 'un  modèle d'inves- 
tissement - suivant laquelle l a  santé d 'un  homme est un stock que 
l 'on  entretient pour en tirer un flux de production - appréhende's le  
coDt économique d'une pathologie à l 'aide de l a  perte virtuelle de 
biens et  services marchands L&valués à leur prix de vente) ou de 
production non marchande (mesurée par  son coût ou la valeur de 
ses inputs, selon les normes en usage dans la comptabilité 
nationale). M a i s  rien n' interdit  de proposer une autre logique, 
celle du modèle de consommation, selon laquelle 1 ' accident repré- 
sente une atteinte a u  bien-Stre social (une banne sant6 &tant un 
facteur primordial de  t a  satisfaction et du bonheur individuel). 
C'est dans  cette seconde optfque que s ' inscri t  le  modkle de Duval, 
dont le  fondement repose sur l a  valorisation du ca itail tem s des 
individus. que ce temps soit consacré ou non a u  travai  -+=Y+ pro uctif. 
b part i r  d 'une étude des budgets-temps, l 'auteur décompose 
ainsi ,  pour chaque grande eatAgorie smio-professionnelle, l e  temps 
en sept éléments : 
. le  temps scalaire obligat-oire, 
. le temps scalaire post-obliga toire, 
. l e  temps professionnel déclaré, 
. le temps professionnel non d k ~ l a r é ,  
, le  temps mSnager, 
. l e  temps libre, 
, le temps physiologique (sommeil surtout). 
AprAs regroupement des composantes apparentées, il maximise, 
sous contrainte, dans un modéle additif, les fonctions d'utilité 
correspondantes ; il en déduit, moyennant certaines hypûthèses, des 
valeurs implicites du temps. 
Tout en  lu i  reconnaissant l e  ~ k r i t e  de reposer sur une 
philosophie plus ~ompatible avec les valeurs actuelles des soci6tés 
avancées contemporaines nous émettrons de sarieuses réserves sur  
l a  valeur m&thodologique de ce mod&le, 
I l  nous para î t ,  en effet, ne pas échapper aux critiques que 
soulève le pr(icédent - telles que le  recours à l 'arbi traire  des taux 
d'actualisation dans  le cadre d ' un  modèle, pa r  aillebrs, statique, 
et  le postulat de stricte proportionnalit& des pertes, donc 1' absence 
totale de flexibilité du systhme économique - tout en ayant la 
redoutable faiblesse d'en susciter de plus graves encore. La valeur 
des paramétres du modèle est purement arbitraire, puisqu'elle 
rèsulte, en d&finitive, d 'arbitrages politiques entre divers organes 
minist&riels, chacun ayant ses exigences et  poursuivant se* fins 
propres. Les coûts du tué e t  du blessé grave/léger ainsi obtenus ne 
sont - comme il est d 'ai l leurs  précisé - que des valeurs tutélaires 
pour les administrations intéressées aux décisions sectorielles en 
cause, et non $ proprement parler un roCit pour l a  nation prise 
dans son ensemble. En ce sens, de tels coûts peuvent être fixés 
totalement a priori, le modèle économétrique n'&tant 18 que mmme 
outil analytique e t  instrument de rationalisation a posteriori. 
3.3. Application à notre rkpublique 
Pour évaluer l'appauvrissement réel de la  collectivité imputa- 
ble aux accidents de la route, c'est donc principalement sur le  
modkle d'Abraham et Thédie que nous choisirons d'appuyer nos 
bvaluations. Ce modkle nous paraît, en effet, le mieux approprié 
pour répondre B l a  question : de combien aurait  pu être accru le 
PNB (ou, mieux encore, la richesse nationale3 si ces accidents 
corporels n'étaient pas survenus ? 11 faut cependant appurter une 
réponse à deux questions préalables : la premi8L.e sur le  traitement 
à appliquer aux revenus de l a  propriété, l a  seconde sur la 
vaIoris~t ion des pertes non marcbandes. Pour la premihre, l'argu- 
mentation est aisée, car,  si Le travail  let donc les revenus qu'il 
procure) disparaît avec l ' individu, il n'en est pas de a@me de la  
propriété, qui lui survit et va alimenter la fortune de ses héri- 
tiers, continuant, de ce fait ,  à sécréter des flux de revenus 2 on 
peut, en conséquence, néglieer cette variable. Quant aux pertes 
d'activité domestique, l'option est gbtnéralemertt prise de les 
evaluer à leur coût d'oppcrrttinité ou à Ieur coa't de remplacement ; 
c'est cette derniere option qui, en raison des niveaux d'activité 
flsniinine d&jb atteints dans les pays occidentaux, nous a p e u  la 
plus judiciewe. En pratique, le travail ménager peut se valoriser 
au salaire minimum. 
En ltesp&ce, le passage du modèle théorique H sa  traduction 
exphrimentale est  extrgmement dglicat, en raisan 6 l a  fois des 
lacunes de l'infarmafion statistique de base sur les victimes (dont 
la  répartition creisée par  sexe, age et catégorie socio-professionnel- 
le, nécessaire à l'évaluation des productions moyennes, n'est pas 
disponible : ainsi, l a  trés forte surreprésentation globale des 
ouvriers que nous avons relevée peut tenir, pour une part  non 
négligeable, à l'effet d'fige et à l a  prédominance masculine) et des 
travaux d'estimation supplémentaires que réclame le calcul, notam- 
ment sur  ia  d6termination des profils moyens de consommation 
individuelle selon l ' âge  (sur  lesquels les auteurs sont, du reste, 
peu prolixes). Aussi n'est-il pas besoin d'insister sur le caractére 
hautement apprbxim~tif et arbitraire des résultats qui vont suivre, 
du moins dans leur traducZian monétaire. LB première diffioultd est 
en partie surmontée par l a  connaissance que l'on a des salaires 
nets annuels moyens des victimes [toutes catégories confondues), à 
travers les donnCes des societke d'assurances. on constate ainsi 
que, à sexe donnd et compte tenu de son âge moyen, la  victime de 
la routa a un salaire relativement bas 1161, on peut donc lui 
attribuer un profil moyen dçl gain par Eige inférieur à la moyenne 
n a t h a l e .  Pour l a  seconde difficult&, on trouve une solution dans 
les travaux entrepris par  A. Sauvy sur l a  recherche du profil 
moyen de consommation individualisé selon l ' l ge ,  précistirnent sur 
1 ' année 1975. 
Commençons par récapituler le montant des pertes brutes de 
aurée de vie active rhsultant à la Pois de la mortalité directe et 
indirecte, des incapacités permanentes punddrées par  leur degré de 
Note 16 : page suivante. 
gravité (assimilé à une perte de productivité future) et des 
incapacités temporaires (absentéisme). Dans notre république, l a  
population active (supposéie occupbe .3 temps complet e t  sans 
chômage), calculée sur  l a  base des taux d'activité de la  France en 
1975 (tableau 11, annexe), s 'établit  B 42 320 personnes (27 087 
hommes et 15 233 femmes). Voici, dans ces conditions, compte tenu 
des éléments calculés plus haut et des proportions d'actifs parmi 
les blessés, les pertes annuelles correspondantes, en valeur 
absolue, exprimées en années de vie active. 
Potentiel de vie  active perdu du f a i t  des accidents de l a  route 
Watuxie de 
1 'atteinte Caractere Hommes Femnes Ensemble dR l a  prta 
Morbidî tii grave Temporai re 
et TQère (absentBistue) 269 
Ensemble 1 208 303 1511 
Ainsi, au tatal, la  pathol~gie  roatikre a paur const-quence de 
prélever 1 511 années de vie active, soit 3.6 % du potentiel 
dlactivi@ (4,s % pour le sexe masculin et S,Q % paur le  sexe 
F&minin). En raison du différentiel de gain évoqut! ci-dessus, la 
perte de production nationale est, en proportion, 1êgBrement 
inferieure $ ce chiffre. Powns p6ur hypothgse que ce différentiel de 
gain, tous revenus confondus, pa r  rapport B l 'actif  moyen est de 
114, on évalue alors l1mputat. las du PIB .3 2.7 %. 
Si l'on prend en considération les années de travail  ménager 
mesurées B par t i r  de l 'écart  entre les taux d'activité des deux 
(16) Ce qui laisse penser, sait que les gains sont mal déclare's, 
notamment pour les prafessions indépendantes (moindre trans- 
parence de l a  notion de revenu net d'activité, fraude fiscale), 
soit que les victimes ne sont pas,  du point de vue des mye- 
RUS, représentatives de leur cate'gorie çocio-professionnelle, 
soit plus vraisemblablement les deux, d'où le caractère trom- 
peur des hypothèses théoriques classiques en ce domaine. En 
1 9 5 ,  le  salaire net annuel moyen par  victime indemnide est, 
en effet, de 25 870 FF pour les hommes, et de 16 180 FF pour 
les femmes, alors que, l a  même année, le salaire correspondant 
des ouvriers employés à temps com let dans le  secteur privé et 
-7 semi-uublic est de 25 252 FF pour e sexe masculin, et de 
Y E D ~  FF pour l e  sexe féminin- (voir Recueil de dannées sta- -. 
tistiques sur I'assurance automobile en France, 1980, p. 167, 
e t  Annuaire Statistique de l a  France, 1980. 
sexes et valorisées au taux de salaire minimum (soit 7,27 FF par 
heure en 1975), on est conduit à majorer cette perte de 0,4 %. La 
perte supplémentaire est assez mince, mais l e  résultat  tient aux 
très fortes surmortalité et surmorbidité masculines ; le  nombre total 
d'années de t rava i l  ménager perdues s 'établi t  à 346 (dont 97 au 
titre de l a  mortalité, 187 des incapacités permanentes, et 62 des 
incapacités temporaires 1. 
Sur l a  base des échelles de production e t  de consommation par 
âge de Sauvy pour l ' individu statistique moyen (sexes réunis) ,  et 
compte tenu de la composition par sexe des victimes et de  leur 
moindre rémundration moyenne, nous avons pu estimer l a  valeur 
moyenne du disparu à 350 000 FF. En appliquant cette valeur à 
l'effectif des décédés (301 et  au potentiel-vie perdu du fa i t  des 
incapacités permanentes (221, nous aboutissons à une perte nette de 
18,2 millions de FF 1975, soit 182 FF pa r  tête, La diminution 
correspondante du PIB par  habitant est de 0 ,7  % (17). 
CONCLUSION 
L'analyse du coût d 'une telle pathologie peut frapper pa r  son 
caractkre disparate. On ne saura i t  cependant s ' en  étonner : c 'est  
que, par  nature, cette pathologie touche l e  système social et 
économique dans ses diffhrentes fonctions, d'où de multiples 
expressions possibles du coût, selon les agents économiques 
concernés (famille, entreprise, Etat, nation) et selon les finalités 
poursuivies par ces agents (qui  peuvent, du reste, être contradic- 
toires entre elles). 11 y a donc, à nos yeux, quelque vanité à 
prétendre résumer en un chiffre unique le  prix d'une vie humaifie, 
mi-me s i  l a  prise de décision exige qu'à l 'échelle nationale soient 
fixés des ordres de  grandeur du coût dit économique. Compte tenu 
de l'insuffisance de nos connaissances du profil socio-professionnel 
des victimes et surtout du devenir des grands blessés (181, il est 
encore prématuré de vouloir dresser une synthèse précise, notam- 
ment s u r  le  plan financier. A défaut, l e  bilan proprement 
démographique, avec ses divers prolongements sociaux, nous semble 
être l'expression l a  plus solide du coût : nos sociétés occidentales 
ont inventé les droits de l'homme ; l a  vie humaine n 'y  a ,  dit-on, 
p a s  de prix ; l e  coût du tribut routier réside d'abord e t  avant tout 
dans cette absurdit4 du viol quotidien du droit à l a  vie. 
(17) PIB par habitant en 1975 (France) : 27 556 FF. 
(18) Sur cette question, une enquête est envisagée par l'I.N.E.D., 
sous l a  responsabilité de C. Lévy. 
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES 
ABRAHAM, C. 61 J. THEDIE, "Le prix d'une vie humaine dans les 
décisions économiques", Revue Fransaise de Recherche Opéra- 
tionnelle, 1960, ne 16, pp. 157-167. 
CHESNAIS, J.C., Les morts violentes en France depuis 1826. Compa- 
raisons internationales, Cahier 1.N.E.D.-P.U.F., n o  75, 1976, 
chapitre VI. 
CHESNAIS, J.C. & J .  VALLIN, "Evolution récente de l a  mortalité et 
de l a  morbidité dues aux accidents de l a  route (1968-1977)", 
Population, 1977, 6, pp. 1239-1265. 
DUBLIN, L.I. & A.]. LOTKA, The Money Value af a Man, revised 
ed., New York, The Ronald Press Company, 1947, 214 p,  
DUVAL, H., La valeur monétaire d 'une vie humaine, O,N.S.E.R., 
Paris (à paraître en 1982). 
"L'évaluation médico-légale du dommage corporel", Le Concours Mé- 
dical,  no 7,  13 février 1982, Supplément, 56 p. 
-
HERSCH, L., "Démographie potentielle et vieillissement de l a  popula- 
tion", Population, 1948, 2, pp, 233-248. 
LEVY, E. e t  a l . ,  Evaluer l e  coat de l a  maladie, Dunod, Paris,  
1977, 296 p. 
REYNOLDS, J.D., The Cost of Road Accidents, Londres, 1956. 
SAUVY, A. ,  Coût et valeur de l a  vie humaine, Hermann, Paris,  
1977, 210 p. 
VALLIN, J. & J.C. CHESNAIS, "Les accidents de l a  route en France. 
Mortalité et morbidité depuis 1953", Population, 1975, 3, 
pp. 443-478. 
WEISBROD, B.A., Economics of Public Health. Measuring the Econo- 
mic Impact of Diseases. Philadelphie, 1961. 
A N N E X E S  
Tableau 1, Population stat ionnaire associée a u  niveau 
24, modele Ouest, des tables de Coale-Oemeny 
Groupe Sexe Sexe 
d ' ages masculin féminin 
0-4 3 345 3 202 
5-9 3 337 3 197 
10-14 3 331 3 194 
15-19 3 326 3 192 
20-24 3 316 3 187 
25-29 3 307 3 183 
30-34 3 297 3 177 
35-39 3 281 3 167 
40-44 3 257 3 152 
45-49 3 222 3 122 
50-54 3 152 3 077 
55-59 3 037 3 007 
60-64 2 848 2 892 
65-69 2 553 2 696 
70-74 
75-79 1 591 13'] 7 819 376 
80 e t  p l u s  1 536 
Ençembl e 
x Espgrance de vie à l a  naissance : 
Femmes : 77,500 ans ; Hommes : 73,443 ans. 
L 'effect i f  des naissances annuelles corres- 
pondant est 1 326. 
Tahleau 2. ?lortalit@ routière en Europe, 1977 
Nomhre Taux de Taux cor- mortal i t é  respondant 
Region et  pays de pour 100 000 pour 100 000 1977 x habitants voitures 
Europe du Nord : 
Danemark 828 16,3 60 
Grande-Bretagne 6 614 11,8 46 
Irlande 583 18,3 101 
Fi nlande 709 15,O 66 
Norvège 442 10,9 40 
Pays-Bas 2 583 18,6 66 
Suède 1 031 1295 36 
Europe de l 'ouest : 
R.F.A. 14 978 
Autriche (3) 2 058 
Belg4qw 2 522 
France (61, 1976 14 256 
Suisse 1 302 
Europe du Sud : 
Espagne ( 2 )  Grece (3) 
I t a l i e  ( 7  1976 
Portugal (1) 
Yougoslavie, 1974 
Europe de l'Est : 
R.D.A. (3) 2 661 15,9 119 
Hongrie 1 803 16,9 242 
P-ologne, 1976 5 878 17,1 386 
Roumanie, 1974 1 951 9,2 
fchftcoslovaquie (1) 2 358 15,7 (650) 139 
- - 
x Chiffres ramenés à l a  définition normalisée (decas dans les  30 jours qui suivent 1 'accident), après ad-aption des coefficients 
multiplicateurs suivants : 
France, I t a l i e  1 ,O5 
Autriche, Grèce, R.D.A. 1,10 
Espagne, Portugal. Tchftcoslavaquie 1,25 
La répartition des mrts dans l e  temps après l'accident e s t  sup- 
posée ê t re  l a  suivante : 
&cEdes dans les 3 premiers jours 88 % 
décédés dans les  30 jours 97 % 
C f .  Nations Unies, Statistique des accidents de l a  circulation 
routiêre en Europe, GenBve, 1978. 
N.B. Entre parenthèses, nbus avons f a i t  figurer l e  délai (exprimé 
en jours) pendant lequel l e  décès es t  imputé à 1 'accident. 
LIU.R.S.S. e t  Id Bulgarie na fournissent aucune indication 
statistique. 
Tableau 3. Taux corrigés de mortalité e t  de morbidité par accidents de 
l a  route suivant l e  sexe e t  1 'âge, France, 1975, pour 100 000 
0-4 
5-9 
10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65 e t  plus 
Groupe 
d ' âges 
(ans) 
TOUS ages 42,O 14,l 873,l 442,~ 48 32 
n Non compris l e s  daces t res  tardifs de blessés graves 
Mortalité x 
Sexe Sexe 
masc. f6m. 
Morbidité 
Sexe Sexe 
masc. fém. 
Tués/blessés 
pour 1 000 
Sexe Sexe 
masc. f h .  
Tableau 4, Durge d '  hospi ta1 i sat ion e t  durée de 1 ' incapaci té 
temporaire des blessés graves (au sens de vict imes 
indemnisées avec incapaci té permanente), en nombre 
de jours, r é p a r t i t i o n  pour 1000 victimes 
Nombre de Hospi ta1 i s a t i o n  Incapacité 
journees temporaire 
u 344 95 
1-5 % 206 16 
6-14 163 68 
15-29 129 120 
30-59 84 209 
60-89 28 126 
90-179 29 202 
lm-359 15 114 
Plus de 360 2 50 
Total 1000 1000 
r 1 à 4 jours pour 1 ' incapaci té temporaire 
Source : Association Générale des Sociétés 
d'Assurances contre l e s  Accidents, Etude 
sur l e s  s i n i s t r es  corporels, 1981, F I - 5 2 .  
Tableau 5. Fréquence (*) des accidents responsables 
a) suivant l e s  antécédents (nombre de s i n i s t r es  (m) 
provoqués) e t  l e  nombre d'années d'observation an- 
tk r ieure .  Base 100 pour 1 'ensemble des conducteurs 
(*) Il s ' a g i t  d'une s imulat ion de l a  fréquence future, compte 
tenu du passé. (xw) Tous accidents confondus ; la frtiquence moyenne d'accident 
responsable es t  de 0,150 ( s o i t  un s i n i s t r e  en responsabi- 
l i t é  tous les  6 ou 7 ans Dour chaque conducteur). Pour l es  
accidents cor ore ls ,  l e s  ordres de grandeur sont à peu pres 
-%- d i x  f o i s  moin res. 
Source : A.G.S.A.A., Groupement Technique de l a  Branche Accidents 
e t  Risques Divers, Sondage Automobile 1975, l e r  volume : généra- 
l i s a t i o n  de l ' é tude  sur l a  survenance des s i n i s t r es  en assurance 
automobile, 1976, p. 45. 
b) suivant 1 'age du conducteur. 
Base 100 pour l es  "plus de 30 ans'' 
18 ans 450 
19 216 
20 204 
21-24 164 
25-29 127 
30-49 105 
50-64 93 
65 ans e t  p lus 86 
Tableau 6. Nombre et qualité des avants- 
droit par victime décédie (%) 
(pour 1000) 
Qualité de Effectif 
1 'ayant-droi t correspondant 
Conjoint 432 
Enfant 1 316 
Père 421 
Mère 510 
Frere 869 
Soeur 8 24 
Autres 967 
Nombre total 
d'ayants-droi t 5 339 
Nombre de victi- 
mes décédées 1 O00 
- 
(%) Cette ventilation n'est mal heureuse- 
ment pas disponible suivant 1 'âge 
des triés. 
Source : AGSAA, Etude sur les sinistres 
corporels, 1981, p. 60. 
Tableau 7. Espérance de fécondité (9) ne t te  (xX)  par groupe dr8ges 
suivant l e  sexe 
Sexe mascul i n  Sexe féminin 
Groupe Taux de Espérance Taux de Espérance 
d'âges fgcondi t é  de fécondité fécondi t e  de fécondité 
générale brute ne t te  brute net te  
(pour 1000) 
O 1 898 
4,5 1 886 
82 1 670 
125 1 153 
89 618 
47 278 
20 110 
8 40 
3 13 
1 2 
(pour 1000) 
O 1 927 
25,3 1 864 
127 1 483 
127 848 
68 361 
29 118 
8 26 
1 2 
O O 
O O 
( )  D'après l e s  données françaises de 1975 : 
- pour l e  sexe masculin, valeurs extrapolées d'après l a  tendance 
1974-75 observée e t  l a  s t ruc ture  de fécondité (1974) publiée 
dans N. Brouard, 'Evolution de l a  fécondité masculine depuis 
l e  début du s i6c len,  Po u la t ion ,  1977, ne 6, pp. 1123-1158. +- pour l e  sexe fénin in,  v o i r  N. uignon-Back, La s i t ua t i on  démo- 
raphique en 1975 e t  1976, les  co l lec t ions  de lSI.N.S.E.E.,  
65, septembre 1919. 
(*w) Suivant l a  tab le  de surv ie associée à l a  population stat ionnaire 
retenue. 
Tableau 8. Classe sociale e t  risque de mortalité routière 
a) Rapport de surmortalité (x)  par accidents de transport selon 
1 a catégorie socio-professionnel1 e et l e  groupe d'ages , sexe 
masculin, France, 1968-71 
Catégorie soci O-professionnel 1 e 35-44 45-54 55-64 ans ans ans 
Sa1 ari  és agricoles 161 208 278 
Manoeuvres 187 237 270 
Ouvriers spécialisés 133 146 160 
Ouvriers qua1 i f iés ,  contremaîtres 98 103 107 
Agriculteurs 78 88 106 
Clergé cathol ique 79 99 100 
Arts sans e t  cmerçan ts  104 96 90 
Cadres moyens 99 87 89 
Cadres sup., professions 1 i berales 76 74 88 
EmployC4s de bureau 71 67 82 
Techniciens 69 79 47 
lnsti tuteurs 42 46 39 
100 100 100 
Quotient annuel de mortiilité par acci- 
dents de transport, toutes catégories 
socio-professionnel les réunies, 
pour 100 000 41,7 49,5 53 ,O 
( R )  Rapport entre l e  quotient de mortalité pour une catggorie 
donnée e t  l e  quotient correspondant pour 1 'ensemble des 
catégories. 
Source : 6, Desplanques, "La mortalité des adultes suivant l e  
milieu social, 1955-197l1', les collections de l1I,N.S.E.E., 
D44, Avril 1976, p. 65. 
b) Mortalité par accidents de l a  route suivant l a  classe sociale 
e t  1 a catégorie d'usagers en Angleterre-Ga1 les  (1970-72, hom- 
mes de 15-65 ans) : indices comparatifs standardisgs 
Tableau 9. Répartition professionnel le des différentes vic- 
times de la route, France, 1975 
Catégorie socio- Victimes de la  route Population 
professionnel 1 e Blessés Blessés Décédés générale 
1 égers graves 
-- 
Actifs : 639 644 51 O 
Exploitants agricoles 13 20 24 
Salariés agricoles 12 17 28 
Patrons 22 32 3 1 
Prof. 1 i b. , cadres sup. 17 29 13 
Cadres moyens 62 83 28 
Employés 146 140 54 
Ouvriers 314 246 285 
Personnels de service 37 58 31 
Autres catégories 16 19 16 1 O 
---------------------------*-------------------------------- 
Inactifs (x)  : 361 356 490 586 
Inactifs jeunes (SR) 205 116 158 267 
Inactifs adultes 99 
Inactifs agés (es) 57 1 30 240 143 
............................................................ 
Ensemble 1000 1000 1000 1000 
Evaluation d'après l a  répartition par age des victimes. ! Moins de 20 ans. 
(xxic) Plus de 65 ans. 
Sources : AGSAA, Etude.. ., op. c i t . ,  p. 37 ; 
1 .N.S.E.t., Recensement gënéral de l a  population, 1975. 
Tableau 10. Montant e t  nature des indemnités versées par les compa- 
gnies d'assurances au t i t r e  de la responsatrili té  civile 
pour les différentes catégories de victimes de la route, 
France, 1975 
Montant uni taire al loué selon 
l a  catégorie de victimes (en Francs 1978) (x) 
Nature des indemnités versées Blessés Blessés Decédés 
1 Egers graves 
Frais médicaux, pharmaceutiques 
e t  hospitaliers 
Incapaci t e  temporaire 
Capitaux : 
- incapacité pemnente (prtijudices 
physf ologique e t  économique) 
- déces [ prêjudice @conomique) 
Pretium do1 ari s 
Préjudice esthétique 
Préjudice d'agrément 
Préjudice moral 
Frais d'obseques 
Autres indemnités 
Total 
(a) Entre 1 'annêe de survenance e t  1 'année de reglement, le délai 
moyen est  de l'ordre d e  3 ans, sauf pour les blessés légers 
(2  ans) : nous avons dsnc harmonlse l e  calcul en ramenant uni- 
formément le  chiffrage en Francs 1978. 
Source : évaluation d'après AGSAA, Etuâe.. . , op. c i t .  , 1981. 
Tableau 11. Taux d'activité par sexe et  groupe d'tiges, 
France, 1975 (%) 
Groupe d 'ages Sexe Sexe 
(en années) mascul in féminin 
17-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75 e t  plus 
Source : 1 .N.S. E . E . ,  Recensement gêngral de la popu- 
lation, 1975. 
LES DETERMINANTS SOCIO-CULTURELS 
DE LA MORBIDITE ES DE LA MORTALITE 
Pierre SURAULT 
Faculté de Droit et des Sciences Economiques 
Limoges (France) 
Les différences de morbidité e t  de mortalit4 que l 'on  peut 
relever, dans l e  temps comme dans l 'espace, attestent d'une grande 
variété de facteurs explicatifs. I l  est bien évident que l a  maladie 
comme l a  mort sont d 'abord des fai ts  biologiques e t  sont fonction du 
patrimoine gknétique ; et  l ' a n  ns peut guère imaginer que les 
manipulations génétiques, auxquelles on promet tant de miracles, 
puistient un jour allonger ind4finiment l a  durée de l a  vie. Le 
vieilliss.ement, l a  dégPnérescençe, sont inscrits dans l e  patrimoine 
génétique, ce qui explique qu 'a  par t i r  d 'un  certain âge, les 
risques de d&ès aillent en progressant plus ou moins rapidement, 
Mais ce "certain âge" peut var ier  censidérablement selon les 
civilisations, selon des critères économiques, sociologiques ou 
culturels ; cela se t radui t  dans des durées de vie moyenne t&$ 
indgales : dans l a  France du milieu du XVIIIe siècle, on l ' a  
estimée aux environs de 25 ans  alors  qu'elle dépasse aujourd'hui 
70 ans,  comme dans les autres pays développés. Par contre, dans 
de nombreux pays du Tiers-Monde, elle Pie dépasse guère 50 ans,  s i  
ce n 'es t  40  ans.  En France, les hommes du département du Gers ont 
une espérance de vie de 6 ans supérieure à celle des habitants du 
Morbihan ( l ) ,  les manoeuvres dCcPdent en moyenne plus de 10 ans 
avant les professeurs. 
En France toujours, l 'espérance de vie à l a  naissance des 
femmes est de 8 ans plus élevée que celle des hommes. On est ici 
dans le cas  où l'explication de cet écart apparaît  d'emblée due à 
(1) En 1974-1976, l lesp&rance de vie des hommes était  de 71,4 ans 
dans l e  Gers et de 65,2 ans  dans l e  Morbihan. Voir le  "Dixième 
rapport sur  l a  situation démographique de l a  France", Popula- 
tion, n o  4-5, juillet-octobre 1981, p. 746. 
-
des causes gén&iques : cela se trouve en particulier êonfirm4 par 
le  fai t  que, dès les premiers jours de l a  vie, l a  surmortalité 
masculine se révéle pour ne plus disparaftre avec l 'avance en Sge 
( 2 ) .  Les  hommes apparaissent donc génétiquement plus fragiles et 
plus sujets & certaines atteintes morbides. Mais cela n'explique pas 
l'ampleur de l 'écart  mbyoyen de durée de vie, qui n 'est  dépassé 
qu'en U.R.S.S. et en Finlande, alors que, dans de nombreux autres 
pays développés, il est nettement inférieur. C'est 1èi qu'intervien- 
nent des causes d'ordre socio-économique et culturel, comme 
l'exercice de professions pathogènes, l'acoolisme, le  tabagisme, les 
suicides ou les accidents de l a  route. 
En revanche, il paraît  difficile d'attribuer au climat ou à 
t'appartenance ethnique une valeur explicative propre. 
En r@alité, comme l ' a  Ccrit J .  Vallin, il apparaSt clairement 
que "sur une trame biologique qui détermine un certain nombre de 
contraintes (usure progressive de l'organisme, durée limite de la 
vie) et compte tenu du contexte géographique qui peut modifier ces 
contraintes, l'essentiel des differences de mortalit* est d ' o ~ i g i a e  
socio-économique et culturelle" (3 ) .  Les activitds et les comporte- 
ments humains ont one part de plus en plus importante dans les 
différences de marbidiVé et de mortalité enregi9trées entre les 
sociétés, entre les sexes ou, dans un mame pays, entre les 
catégories sociales. Ainsi, "en créant s a  façon de vivre, chaque 
société crée sa façon de  mourir" ( 4 ) .  
L'importance de l'influence des facteurs économiques et 
socio-culturels sur l a  morbidit4 et l a  mortalité explique donc les 
importantes différences de durée de vie enregistrbes entre pays, 
mais aussi, & l ' intérieur d 'un  meme pays, entre catégories sociales 
relativement homogènes au regard du niveau de vie, du mode çle 
vie, du niveau d'instruction et de l a  culture, qui vont dêterminer 
des comportements différents en matière de consammation alimentai- 
re, de tabac, d'alcool, de soins medicaux ou d'activités physiques. 
Dès lors,  il n'est pas Etonnant que les &arts de mortalité les plus 
importants au sein des pays développés l 'aient été entre catégories 
sociales, m8me si peuvent s 'y  juxtaposer les effets de cultures 
r6gianales [relatives, par  exemple, à l a  consommation d '  alcool) ou 
particulières à un sexe (plus grande attentian portée au corps par 
les femmes, par  exemple). 
Dans un premier temps, après avoir rappelé rapidement les 
résultats obtenus concernant les différences de mortalité suivant le 
(2) En 1978, lors du ~ m i e r  mois de vie, le quotient de mortalité 
des filles a été de 23 % inférieur à celui des garçons. 
(3)  "Facteurs socio-économiques de l a  mortalité dans les pays 
développks", communication à l a  réunion sur les facteurs et les 
conséquences socio-6conomiques de la  mortalité, Mexico, 19-23 
juin 1979, Organisation Mondiale de la  Santé. 
( 4 )  E. Eckholm, . Bilan de santé. Les maladies de l'envirennement, 
Nauveaux horizons, 1979, p. ÊQ. 
milieu social, nous nous interrogerons sur  ceux obtenus en matière 
de morbidité et  sur  les problèmes de mesure qui se posent. Ensuite, 
l 'objet de cette étude étant  limité à l 'analyse des facteurs 
socio-culturels, nous chercherons dans un premier temps à différen- 
cier les catégories sociales en fonction des causes médicales de 
morbidite et  de mortalité, qui expliquent statistiquement e t  de façon 
immédiate les écarts  sociaux de mortalite. Mais l ' ana lyse  doit ëtre 
approfondie en se demandant, par  exemple, pourquoi l'alcooliçme et 
certains cancers, qui peuvent contribuer à expliquer l a  plus forte 
mortalité des membres des catégories socialement défavorisées, les 
atteignent plus particuli&rement. C'est l à  qu'interviennent les 
facteurs socio-&conûmiques et l e s  facteurs socio-cl,ilturels : après 
avoir rapidement fa i t  état des différents aspects des premiers et  de 
leur part  relative dans l'explication des disparités, nous nous 
interrogerons de facon plus approfondie sur  l a  varisté et  l 'influen- 
ce possible des seconds. 
1, LA MMORTALITE ET LA MORBIDITE DES ADULTES WIVANT LE 
NIVEAU %XIAI, 
Mous rre ~evla,drcxz,s que rapidement s u r  las ds~1tats. 
d@s~r.waij bïen gQfLn~!& bktë13nfi &@BI les Bay$ @& ,&eB hud@s anf && 
<tfferti;EBes, B aavalr essanMellaatent l a  Franm ($l,, les Etatç-Unis 
(Q @ l a  ka;rici&-BBretasgp h73. La dfvèrsit6 8.w ma"th6,dss e t  C&Ç 
critk~es d e  clanse=nt. ut.tl+s&s intsrdit  toute mmparaisem, Relewm~, 
c'pe:fixiant QU@, dans. ieti trots pays', il. sémbie que, d 'après  le$ 
dandea dispanib:lss, X'idgalit& m i a b  d+wa~iP k<t msr2: :+tt eg 
wtend.eti.ce B s'accmftre PU .Cour$ &e;s a n f l d ~ ? ~  I9&ü ; en France. en 
p . â r t ï ~ a l l ~ e ,  de i.s5-'29E0. & l$X%-197I., 1~ risque dsr &gcbe de tIF> & TC2 
ans ém pa,$s.@ .de 3 3  3 3 , , 5  $ gwur le grslgp :C%stituB tids 
mwriess qu&E2fi.&s du _g;ertt?tir prlv#-* &es musri&rs spéCi~ l~~? .~s  et  de6 
(51 Voir no tament  F. Caldt 8( M, FeWay, ''La mmt?ëlIit& d&ff&rentlssl- 
l e  suivant Pe milieu sacial", Btudes et  Camjsmctu~e, nQ 11, 
novembre 1%5 ; G ,  Dcsplanquts, Ca mortali*# des adwlreç sui- 
vant Irs- miLieu mctaL, 19551971, -, 
$&rie! M, n* 4 4 ,  avr i l  1976 ; P. iu rau l t ,  L8in4gitlité devant 18 
ni@&, Ecan~rnica , 1979. 
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663 Vair essentiel?ilWnt E.M. Kitçtgara @i P. Hauser, "9wial and 
ecsnmir  differentials i n  m ~ t a l i t y  i n  the United States, 1960, 
A report on methods", Congr&$ international de 1% popwlatic>Ïi, 
Odtawa, 19@ ; et Differential Ihr ta l i ty  in  the Uaiteà Statesc A 
Study in Çaéto-erûno~rrit. EpidemT@loay, Hamard Univ. PrebL?;, 
f 373. 
(71 Voir L. Tabah, "La  rn~rtali@ sofiale r enqu%te n0;uvelle en 
Angleterre", Po ulation, janvier-mars 1SCu : Omupatia'lilal Mor- 
tality 1970-3 +ai Supplenent, $cri@ osv na 1, O f f i c e  ~f 
Papulatian Ccnsus and Surveys, Loridres, 1938, 
salariés agricoles, e t  de 43 à 45 % pour les manoeuvres. Dans le 
même temps, l e  risque de décks des autres groupes a diminué, de la  
façon l a  plus sensible pour les catégories situées au milieu de 
l'échelle sociale Ide 32.1 à 30.5 Z) ( 8 ) .  
I l  faudra attendre les  premiers résultats de l'exploitation 
des deux nouveaux échantillons ( l 'un de 500 000 hommes et l 'autre 
de 500 000 femmes), retenus par ItI.N.$.E.E. & par t i r  du recen- 
sement de 1975, pour savoir - dans l a  mesure où un raccordement 
avec les résultats précédents sera possible - si cette tendance à 
l'aggravation des écarts s 'est  trouvée confirmée dans les années 
1970, marquées par  l a  crise économique et l'accroissement du 
chbmage, dont sont plus particulièrement victimes les catégories 
socialement d&favarisdes. Rappelons que cette aggravation a marqué 
un changement de tendance dans l a  mesure où les observations 
concordent pour conclure & une rêduction des différences sociales de 
mortalité depuis la fin du siécle précédent dans les pays 
développés. 
1.2. La morbidité 
Si la mortalité est un phénoméne d&m~graphique facile & défi- 
nir  et à mesurer par  le  nombre de déces - tout au  inoins dans les 
pays où l'on dispose de statistiques d 'état  civil  fiables -, il n 'en 
est pas de même de l a  morbidité, dont l a  définition pose des problé- 
mes difficiles (9). On peut définii- trois types de morbidité (10) : 
- La "morbidité ressentie", que l'on peut chercher à saisir  à 
travers des enquêtes aupras des individus ; mais elle depend 
étroitement de leur perception de l'existence et de la nature des 
affections et de leurs réactions face à cette perception. I l  peut 
d'ailleurs être préférable de l 'intituler "morbidité déclarle" dans 
l a  mesure où le  passage du "ressenti" au "déclaré" s'effectue par le  
biais du langage médical, en termes de diagnostics, ce qui est 
nécessairement appauvrissant, dans la  mesure, de plus, où cette 
morbidité déclarée correspond le plus souvent à un recours aux 
soins. 
- La "morbidité diagnaitiquée". qui correspond à l'observation 
du malade par un médecin, inévitablement partielle et effectuée par 
référence à un certain syst6me de connaissances. Elle peut être 
saisie par des enqustes effectuées auprês de médecins ou par des 
statistiques hospitaliéres . 
{8) Pour le  groupe constitué des cadres supérieurs, des membres de 
professions libérales et des instituteurs, le risque de décbs est 
passC de 24,6 B 23,9 %. Le rapport des risques entre groupes 
ext*mes est ainsi passê de 1,75 à 1,88. 
(91 Voir l a  communication ci-jointe de G. Wunsch. 
(10) Voir E. LÉlvy, M.  Bungener, G. Duménil & F. Fagnani, - Econo- 
mie du système de santé, Dunod, 1975. 
- La "morbidité objeêtive", qui serait indépendante du codage 
de l'individu et de l'institution sociale, et qui 
correspondrait 2t une "morbidité rCelleU, permettant, pax exmple,  
de recenser les "vrais malades" ignorants de leur état. On peut la 
définir comme "tout codage de l 'é tat  de santé à but purement 
cognitif qui tend à faire abstraction de 1â représentation de 
l ' intéresd et de toute demande de réparation ou d'aide, ceci 
indépendamment de s a  qualité" (11). Sa mesure peut s'effectuer par 
l'examen de sanré, p a r  des enqu8tes épidéiniologique$ visant, par 
exemple, l'examen et l a  surveillance syst&mi%tique d'un &chantillon 
d&e&iné de  l a  population. 
En France, les données disponibles sur la  morbiditd suivant le  
milieu social sont raTe$ et partielles, pratiquement inexistantes en 
ce qui concerne la morbidits objective. 
Pmr  mesurer l a  morbidité ressentie ou déclarée, le  
C.R.E.D.O.C. a utilise une enquête réalis& dans l a  région 
parisienne en 19@-66 (par 1'I.N.Ç.E.E. et le  Ç.R.E.D.O.C.), l a  
morbidité étant. saisie t ravers les consammations médicales 
relevées pendant six mois ,  le risque morbide étant évalué suivant 
deux dfmensions : le risque vi tal  (risque de déc& encouru du fait  
de l 'é ta t  pathohgique) et llinvalidit& .(conçue ranime limitatkn 5 
une activitç considerde comme normale) (12). L'indicateur de 
morbiditt? retenu, B tige e t  sexe égaux, fait  état  d'une forte morbi- 
di té  mmoyenne des employés 1122 en indice base 100 pour l'ensemble 
des catégories socio-prafessionnelles), supérieure de prSs de 50 % A 
celle des cadres supgfieurs- ( 8 4 ) .  Les axtisans et petits commergants (1153 et les ouvriers spécialisés et les mamoeuvres (li371 avaient 
également une morbidftd supérieure à l a  moyenne, contrairement aux 
auvriers qualifiés et contremaitres (991 et aux cadres moyens 1913. 
De même, une enquête effectu* par 1'I.N.Ç.E.R.M. en 1971-72 B 
Boulogne-Billancourt , dans la prifiphérie de Paris, a pêrmis 
d'élaborer un indice de santé synthétique, corrigé de l'âge et da 
sexe, h partir  des maledie$ d6clarées. affectées d'un poids 
correspandant à leur ~aracrthre aigu ou chronique ainsi qu 'h leur 
(313 E. Ldvy et al., ap. cit., p. 84. 
(12) Voir A. e t  A. Mizrahi & G .  Rosch, "Un indicateur de morbidi- 
te1' ,  Canszsmmation, no 3, juillet-septembre 1933 ; A. Miarahi, 
Macro-éconemie de la cons?mmation mtSdicale, C. W. E.D.O.C., 
19.7%. En rcoalité, dans cette enquMe, la  morbidité ressentie 
n 'est  m grande partie mesurée qu'à  part i r  du moment où elle 
se traduit par  une consommation m8dicale. ce qui peut 
entraîner un biais important pour certaines cat4gortes peu 
portées à recou~i r  à l 'appareil  de soins (voir infra). Plus 
précisément, selon les auteurs, l a  morbiMt6 rnesurde "est 
deduite de motifs de c~nsomrnations médicales etirepistrbes 
pendant six mois et de déclarations des enqustés. Il  s ' ag i t  de 
l a  morbidité connue et déclarée soit par l'individii, soit par  
son entaurage, ou décelée pan: le mkdecin ckiffreur 4 part ir  des 
traitements suivis". 
retentissement temgoraire ou parmilnent sur l'activith (13). L a  
encore, les etrmpLayés se caracthrisent par l ' indke de santi! le plus 
d&favmable, suivis par les ouyriers spécialisés et les manoeuvties, 
puis par les ouv?iers quaiSi& et  le& contremaftres. Les auteurs 
estiment que cette situation des ernplayhs peut s'expliquer piPr une 
plos grande faeilité & s'absenter, d'autant plus qu'une part 
im~haftsnte d'entre eux (42 %) appartient au secteur public. A 
l ' au t re  w t r b i t é  de l'échelle figurent les cadres supérieurs et les 
membres de professions lib&rales e t  surtrnit, de f a p n  surprenante, 
les patrans de l'.fndu%trfê et du comméree. Les auteurs a m m e n t  
que leurs &5ellarrations lmalsdies et interruptions d'activités) ne 
cemespondent vrai~emblabletnent pas h leurs atteintes de santé 
réellasx du Tait notamment que les oantraintes de leur métier ne 
Iieur permettent pas d'interrompre leur activité aussi facilement que 
dans d 'autres prafessions, 
Sur la  morbidité diagnostiquée, on dispose des résultats d'une 
enqu&te de 1' I.D.R.E.M. (Institut Européen de Documentation et de 
R&erdie su r  les  maladie^), mnnke -en 1973 aupsks de 1 750 
Rfêdeeins exerçant en slient8le privée (14). L'indicateur retenu est 
le nombre moyen de diagnastics par perwme at par an (15) ; mais 
l'intiwprétation en est delioate dans la mesure ob, estiment les 
autears da l'étude, il rt%@ulXe "à l a  fois d'un comportement de 
conmmmation des actes m4dieaux, d'une certaine attitude vis-à-vis 
de la maladie qui se traduit par une tendance plus ou moins 
dévetrsp;gi4e des patients é1 atitirer l'attention du médecin sur tout rru 
partie des symptWes [tendence qui dépend à l a  fois d~ l a  maniére 
&ri% sont reg-sentis tes sympthes morbides et de l a  capacité & 
verbaliser ces sensat iQn~) ,  et de l a  plus ou moins grande aptitude 
d u  &eîn $ prendre en e m p t e  ces symptfmes (aptitude détermin&, 
p u r  ilne part,  par  ses conditions d'exercice, et notamment par le 
temps chnt il dispose pnur chaque malade), autant d'él&ments qui 
dépendent, a u  moins en partie, de l'appartenance sociale d u  
patient" (16). Hotons tout d'abord que le nombre myen de diag-nos- 
ücs par personne et par a n  (3,70) est plus élevé pour les fgmme, 
(13) V o i r  D. Minvielle, P. hiach, A. Leelern, D. Cébe & J ,  Piesset., 
Pfobl&mes de çantiç dans une agglomerstion urbatne en mat&- 
tion : Boulqgne-Billancourt, 1 . .  1975 ; et "Problk- 
mes de santé et inégalit4s sociales", Santé, S$curit$ Sociale, 
Statistiqws et com~1entaires, na & A ,  1977. 
f l l)  V~ir  ].Y. Delan!$?, L. Deruffe 8r J. Devouasswx-Merakchi, "La 
msrbiditê en client&le privhe en 1973If, Santa, Sécurité Socia- 
le, Statistiques et eommentaires. n o  4 A, 1977 ; eZ "Morbidité 
et agpart~nanrre srniale", Données saeiales, édition 1981, 
1.N.S.E.E. 
(15) Le nombre annuel de diagnostics par personne a été évalué par  
sexe et cettésarie socip-proâessionnaille en rapportant le nombre 
total de diagnostics pas& à l a  papulatton correspondante, telle 
qu'elle ressort de l'enquête de l".N.S.E.E, sur l'emploi de 
18?3* 
(161 "No~bfdit6 et appartenance sociale'", op, cit., p. 33. 
(4,091 que pour les hommes (3,221 ; ceci est encore plus vrai pour 
les femmes actives (4,351 que paur les hommes actifs (2,891 
(ensemble des actifs : 3.45 1. Par catégorie socio-professionnelle, 
les employés et cadres moyens (qui ont été regroupés) ont enregistré 
le plus grand nombre moyen de diagnostics 15,201, chez les hommes 
(4,511 comme chez les femmes (5,841. Chez les hommes, les 
catégories apparemment les moins "malades" sont les ouvriers (2.29) 
et les agriculteurs (2,281, alors  que, chez les femmes, ce sont les 
personnels de service (2,941 e t  les ouvriéres (2,751. La seule 
catégorie pour laquelle le nombre moyen de diagnostics est plus 
éleva pour Les hommes est celle des personnels de service. Enfin, on 
relèvera le nombre important de diagnostics enregistré par les 
femmes cadres supérieurs 15,52). 
On a également évalué l a  morbidité incidente (l'incidence 
étant, selon l'O.M.S., le nombre annuel de nouveaux malades par 
habitant) par  le nombre de premiers diagnostics par  p e r m n e  et 
par  an ,  qui est de 1,53 pour l'ensemble de la  population 11,54 pour 
les acttfs) : les resultats sont tout h fait comparables aux 
précédents en ce qui concerne les rapports entre hommes et femmes 
et entre les catégories socio-professiannelles ; pdUr les hûmmes 
actifs, ce nombre varie de 2,05 pour les employés et cadres moyens 
à 0,86 pour les agriculteurs, e t ,  pour les femmes actives, de 2,73 
(employéas et cadres moyens) h 1 , s  Eouvrisres). 
Da ces trois enquêtes, difficiles à comparer, il ressort 
cependant que les employés enregistrent l a  plus forte morbidité, 
qu'elle soit ressentie et exprim& ou diagnostiquée. Dans les deux 
premières, l a  hiérarchie des cat&gories socio-professwnnelles sui- 
vant l a  morbidité ressentie est pratiquement identique, hormis le 
cas particulier ddj& évoqué des patrons de l ' industrie et du 
commerce, caractérises par une  très faible morbidité dans l'enquête 
de lrI,N,S.E.R .M. (Boulogne-Billa~court) , alors qu'elle est élevée 
dans l'enquête du C.R.E.D.O.C. L a  comparaison de cette hiérarchie 
avec celle établie suivant la  morbidité diagnostiquée peut amener à 
estimer que la  morbiditk élevée d6clarée par les ouvriers - particu- 
lièrement les ouvriers déqualifiés -, ne se traduit guère par un 
recours aux soins, compte tenu du faible nombre de diagnostics 
enregistrés. En revanche, les cadres moyens se caractérisent par un 
nombre moyen de diagnostics élevé eu égard à leur relativement 
faible morbidité ressentie. 
Mais, encore une fois, ces remarques ne peuvent guère être 
significatives compte tenu des difficultés de comparaison entre les 
résultats obtenus (populations différentes, indices de signification 
parfois délicate, etc.). On peut enfin remarquer la faible 
concordance du niveau de morbidité et du niveau de mortalité : 
doit-on alors estimer, par exemple, que c'est par  une meilleure 
reconnaissance de l a  maladie en tant  que telle e t  par un recours 
aux soins plus facile (traduit par  l e  nombite de diagnostics) que les 
employés bénéficient d 'une durge de vie plus longue que les 
ouvriers, particuliêrement les ouvriers spécialis4ç et  les manoeu- 
vres ? Nous y reviendrons. 
En définitive, il appara'it qu ' i l  demeure encore impossible de 
mesurer la morbidité objective ou réelle, et seule la  morbidité 
ressentie ou déclarée peut Etre évaluée, "ce qui introduit des 
incertitudes importantes puisque se t r ouen t  ainsi confondus des 
données proprement biologiques, des éléments psychologiques indivi- 
duels, des kits culturels et l'incidence de la plus au moins grande 
abondance de l'offre de soins" (17). 
2. LE$ CAUSES MEDICALES DE LA MORTALITE ET DE LA MOBBIDITE 
SUIVANT LE MILIEU SOCIAL 
2.1. Les causes de d,écès 
Les différences sociales de mortalité suivant l a  cause médicale 
de décès ont été déterminées en Franee par G. Desplanques 
(op. ctt., p. 57) à l 'aide des statistiques annuelles de d@c&s 
suivant l a  cause, l 'âge et l a  catégorie s~cio-professionnelle 
habl ies  par l'I.N.S.EiP.M- Les quotients de mortalitk par  cairue 
pour une categorie determinée, â un âge donné, ont été obtenus en 
multipliant le quotient de mmtalitg correspondant [toutes causes 
r&inies) par la part des décès dus B cette cause pour l a  même 
catégorie et au m h e  age. 
L'analyse porte sur un regroupement des causes de déces en 
huit groupes : maladies cardiaques, cancers, ~uic ides ,  accidents, 
tuberculose, alcoolisme et cirrhose du foie, autres causes, et causes 
m a l  définies. 
Sur l a  période 1966-1971, il apparaît clairement que, si la  
mortalite des catégories les plus défavorisées lsalariés agricoles, 
ouvriers spécialisçs et surtout manoeuvres) est supérieure à celle 
des catégories favosis6es (cadms moyens, instituteurs, cadres 
supiIrieurs et professions libérales), quelle que soit l a  cause de 
décès pour les trois groupes d'âges envisages (35 & 44 ans, 45 à 54 
ans, et 55 à 64 ans) ,  cette çurmortalit4 est particulièrement forte 
peur quatre causes : l'alcooiisme et l a  cirrhose du foie, l a  
tuberculote, les suicides e t  les accidents. Ainsi, de 35 à à ans, Le 
risque de décès par alcoolisme est-il 23 fois plus $levé pour un 
manoeuvre que pour un cadre supérieur, et eacore 9 fois de 55 à 64 
ans. Le rapport des quotients de mortalité de ces deux cat4gories 
extrêmes pour la tuberculose est de 15,7 de 35 B 44 ans et de 8,s  de 
45 k 54 ans ; pour les suicides, il est reapeetivement de 6 et 5 2 ,  
et pour les accidents de 4, l  et 4,6. 
En revanche, l e  risque de déces par maladie cardiaque des 
manoeuvres est moins de deux fois plus élevé que pour les cadres 
supérieurs (1,g de 45 êi 44 ans, et 1,2 de 55 à 64 ans1 ; le rapport 
des risques est d 'un peu plus de deux 2 quel que soit le 
[l7) C. Michel, La consommation médicale des Français, Notes et 
Etudes documentaires, ne 4555-4556, 4 février 1980, l a  Docu- 
mentatian Française. 
groupe d '  âge, pour le  cancer ; de 4,Z de 35 è1 44 ans  et  de 2 , l  de 
55 à 64 ans pour les "autres causes". 
De 35 oI 44 ans ,  l e  rapport des quotients de mortalité "toutes 
causes" de ces deux catégories est de 4,0,  et il est d e  2,s de 55 à 
64 ans. Cette diminution des écarts relatifs s 'explique par  le  
moindre poidç des quatre premières causes précitées dans  l'ensemble 
de l a  mortalité aux âges plus avancés : elles expliquent près de l a  
moitié de l'ensemble des décès de 35 à 44 ans,  soit 46.2 % - mais 
pr&s de 60 % des décès de manoeuvres -, et  moins du qua i t  (21,4 %) 
de 55 à 64 ans - mais plus de 3Q % des décès de manoeuvres. C'est 
particulièrement le cas  des accidents, qui représentent 24,6 % des 
décès de 35 à 44 ans,  et 6,4 % de 55 h 64 ans - ce qui n'empeche 
pas le quotient de mortalité pa r  accident de progresser de près de  
59 %, mais, dans le  même temps, l a  martalité générale est 
multipliée par plus de cinq. 
Ce sont donc les causes qui dépendent l e  plus du comportement 
des individus, savoir l'alcoolisme, les suicides ~t les accidents 
- ceux de l a  route tout au  moins -, qui expliquent plus particulil.- 
irement l a  surmortalité des catégories sociales défavorisées ( la  
tuberculose, fonction du rmde de vie, ne représentant aujourd'hui 
qu'une trés faible par t  de la mortalité, même chez les manoeuvres). 
Par contre, les écarts sont moindres pour les cancers et 
surtout les maladies cardiaques, causes qui sont "largement 
indépendantes de l'action volontaire des individus" (18). Encore 
doit-on relever que l'alcoolisme et l e  tabagisme sont à l 'origine de 
nombreux d k è s  relevant médicalement de ces deux causes. 
En France, en ce qui concerne l'alcoolisme - qui est & 
l 'origine de 95 % des cas de cirrhose -, on estime que, si l 'on tieot 
compte de tous les d$c&s provpqués directemen.t QU indirectement par 
l'alcoolisme (accidents de l a  route et du travai l ,  suicides, 
homicides, affections aggravées par 1 ' alcool~sme , gastro-enteologi- 
que$, cardio-vasculaires et  neurologiques notamment) , le  nombre 
annuel de décès qui l u i  sont dus s'élhverait à 400 000, soit plus 
de  deux fois l e  nombre de déchs médicalement imputés à l'alcoolisme 
et  & l a  cirrhose du foie 119). 
Nous avons vu que, de 1955-1960 à 1966-71, l a  mortalité de 55 
à 70 anfi des membres des catégories les plus défavorisées avait  
118) P. Longone, "L'inégalité devant la mort", Population et Socié- 
tés,  nD 44, décembre 1973. 
-
(191 Selon J .  Barrot, ministre français de l a  Santé et  de l a  Sécurité 
s c i a l e ,  le  t iers des cas mortels de tuberculose, $0 % des 
cancers de  l a  bouche et de l'oesophage, l a  moitié des 
homicldes, le  quart des suicides, le t iers des accidents mortels 
de l a  route, ainsi que 15 % des accidents du travail  avec arrêt 
sont provoqués par  l'éthylisme (Groupe de travai l  présidé par 
le Professeur J.  Bernard, L'alcoolisme, l a  Documentation fran- 
çaise, 1980, p. R. 13). 
Tableau 1. Quotients annuels de mortalf te selon la cause de déc6s de 1955 1960 et  de 1966 iï 1971 
pour les homes Bgés de 45 a 54 ans 
Maladies cardiaques 190,O 183,6 161,4 132,3 194,4 177 ,O 1,18 1,39 
Cancer 236 ,O 291,9 120,3 127,l 199,3 221,6 1,96 2,30 
Sui ci des 74,l 93,7 14 ,O 18,7 45,5 43,6 5,29 5 ,O1 
Accidents 199,5 290,5 453 66,4 1Q0,7 117,Z 4,38 4,38 
Tubercul ose 87,8 36,7 13,5 3 ,9 69,4 23,4 6,50 9,41 
Al cool i sme et 
cirrhose du foie 
Rapport Manoeuvres ,, 
- 
. . .  
1955-60 1966-71 
Causes 
de deces 
Autres causes, 
causes non décl arées 
ou non determinées 323,7 
Quotients annuels de mortalite (pour 100 000) 
Total 1306 ,O 1443 ,O 513 ,O 476 ,O 973,O " 91'4,O ' . 2 3 5 ' .  3 ,O3 
France entiere 
1955-60 1966-71 
Manoeuvres 
1955-60 1966-71 
Cadres supi3rieurs 
prof. 1 i beral es 
1955-60 1966-71 
augment&, au contraire de celle des membres des autres catkgories, 
accroissant ainsi l a  surmortalité des premiers. Ce sont essentielle- 
ment la  tuberculose e l  I'alcoolisrne qui en sont responsables, la  
surmortalitd selon ces deux causes ayant notablement progressé 
d'une période à l 'autre.  L'observatian est comparable de 45 21 54 
ans ; ainsi le quotient de mortalit6 des manaeuvres a-t-il augmenté 
de plus de 10 '$2 alors que celui des cadres supérieurs e t  membres 
de professions liberales et diminué de plus de 7 %, l e  rappart des 
qwtients passant de 2,6 CL 3. Le risque de dçcés pa r  alcoolisme e t  
cirrhose du foie des manoeuvres s'est accru de 17 Sb (de 191,g à 
227,2 pour 100 OOO) ; représentant 14.9 % des déces en 1955-1960, 
il an représentait 15,7 X en 1966-1W1. Pour les cadres suptrieurs, 
le w8me risque, déjà t r&s faible, a diminué de 12 % d'une pé~iolde B 
l k g t r e  (de 23,6 $ %O,$ pcrur 100 OQO], expliquant une part  encore 
moindre de leur mortalité (4 ,d  % contre 4 , 6  X I  (voir tableau 11, 
I l  faut noter que c 'est  l a  seule cause de décès pour laquelle 
l'évo~ution a été de sens contraire ; pour les autres, elle a été de 
m8fne sens, meme si elle a toufours été dans le sens d'une 
accentuation des écarts : augmentation (mais supérieure pour les 
manoeuvres) des décès dus au cancer, aux suicides et aux 
accidents, diminution (mais inf8rieure p u r  les manaeuvsesj p6Ur 
les mal~d ies  cardiaques. les "autres cause3j" et la tulaarculose ; . 
pour cette dernière cause, l a  t r b  farte diminution de l a  mortalité ij. 
6té nettement plus sensibIe pour le8 cadres supérieurs Idivisbn du 
quotient par  3 , 4 )  que pour les manoeuvres (diGision par  2.4) - voir 
l'dvolution dv rapport des quotients de mortâlit4 selon la  cause 
entre les manaeubres et les cfidrea s u p 6 r i m s  et membres de 
prdessiatis libérales de 19551960 à 1966-1971 dans le  tableau 1. 
2 ,2 .  Les causes de mozbiditl 
Les différences de patbalogie suivant les catégories sociales 
posent les meme$ probl&mes de mesure que paur l a  mn~talité selan 
l'appartenance soçiale. On dispase toutefois des résultats ;des 
enquetes pr6cit6es de 1'2.D.R.E.M. auprks de médecins de medecine 
libérale, permettant d'analyser les  diagnostics suivant les p~ inc i -  
pales affections, par  sexe, âge e t  catégorie saci@-prafesaionnelfe. 
Ces résgltats mettent en 4vidençx ties différences de structure 
pathologique suivant l a  catégarie sociale d'appartenance (20). 
Ainsi, en 1973, l a  répartition dés diagnostics, pour les hommes, 
fai t  apparaître le  poids important des a f f ~ c f i m s  çardio-vasculaires 
chez les patrons de l ' industrie et du. commerce 121 % d e  
diagnostics), les agriculteurs (17 $1 e t  les cadres supérieurs et 
membres des prokasions liberales (16 XI,  par  rapport aux ouvriers 
(201 Paur les résultats de 1973, voir "MarbiaIté et appartenance 
seciale", pp. cit., p. ,78 ; et, pour ceux de 1980, Annuaire 
des statistiques sanitaires et sociales 191, Ministère de 1s 
!iolidarité Nationale, Ministere de la Sant.6, p. 49 [ i l  s 'agi t ,  
dans ce dernier cas,  de l a  répartition des premiers diagnos- 
t ics),  
(9 %), qui, rappelons-le, se caractérisent par un faible nombre 
annuel mayen de diagnostics. Or  l'enquête de 1'I.N.Ç.E.E. sur la 
mortalité diff&rentielle a montré que le quotient de mortalité selon 
ces affections est plus élevé pour les ouvriers que pour les cadres : 
on peut donc en déduire soit qu'ils se font moins soigner, soit 
qu ' i ls  font souvent directement appel au système hospitalier. 
Les troubles mentaux représentent une part relativement élevée 
des diagnostics irhee les cadres supérieurs (11 %), leur poids étant 
beaucoup plus faible chez les ouvriers ( 5  %). Par contre, ces 
derniers sont particuli&rement sbumis aux accidents : 15 % des 
diagnostics contre 3 % pour les cadres supérieurs et les cadres 
moyens (ce qui correspond aux écarts de mortalité). 
M a i s  s i  l 'on observe l a  répartiticm des premiers diagnostics 
- et  non plus l'ensemble -, on constate beaucoup moins de 
différences de  structure suivant la catdgorie socio-prafessionnelle ; 
cependant, en 1989, les affections cardio-vasculaires touchent 
beaucoup moins les ouvriers (4.6 56) que les cadres supgrieurs 
(8,7 %], et il en est de même des troubles mentaux, alcoolisme non 
compris Irespectivahent 2,7 et 5,s 9/01 ; en revanche, les accidents 
reprêsentçnt 14,l % des premiers diagnostics pour les duvriers 
contre 5,l % pour les cadres supérieurs. 
Le fai t  que, en dehors des cas prÊcités, les différences de 
structure soient nettement plus reduites poup les premiers diagnos- 
tics que pour l'ensemble peut s'expliquer par un nombre de recours 
a u  médecin, peur un mgme premier diagnostic, plus &levé pour les 
cadres supérieurs, par  exemple, que pour les ouvriers : ces 
derniers retardent en effet au maximum le recours au médecin et, 
pour' certaine@ maladies graves, i l s  sont rapidement pris en charge 
pa r  lfh&3pitel public, dans la mesure 05 ils s'adressent souvent 
trop tardivemefit au médecin pou? ne pas avoir â Btre rapidement 
hospitalisés et où, comme nous l e  verrons plus loin, les dépenses 
haspitalikres sont niieux prises en charge par l a  Sécurité Sociale et 
ne nécessitent pas une avance de ces dépenses. En réalité, 
l'hôpital paraft jouer, pour les categaries socialement défavorisées, 
un &le de substitution par rapport à l a  m&decine libérale. 
Remarquons enfin que, de 1973 h 1980, le  nombre de 
diagnostics des malades soignés en clientlale privée s ' es t  accru de 
50 56, les accroissements les plus importants concernant les 
affections cardio-vasculaires et les troubles mentaux, Mais la 
structure des premiers diagnostics selon les affections ne paraft pas 
s l@tre  transformée de façon significative pour les différentes 
cat&guries soeio-professionnelles . 
Compte tenu du poids trks important des maladies cardio-vas- 
culaires dans la mortalité t ~ t a l e  des pays industrialisés (souvent 
de l 'ordre de 4La 5 6 3 ,  de nombreuses études ont étê réalisées, 
ahershant SL déterminer la  relation entre affections êardiaques et 
cat4gorië sociale. En particulier, les résultats obtenus dans divers 
pays, que ce s ~ i t  aux Etats-Unis, en Grande-Bretagne, en Suhde, en 
France, en Italie ou en Belgique, et concernant la  relation entre 
affection coronarienne et classe sociale, sont souvent contra- 
dsctoires, certaines concluant $ une relation directe, d 'autres P 
une relation inverse, d'autres ?I une relation en U renversé, 
d'autres enfin B une absence de relation ssignificative (21). 
C'est en particulier le  cas en Belgique, avec les résultats 
obtenue par le Prejet de prévention des af9ectilans cardio-vasculai- 
res,  effectué de 1972 B 1974, où l'absence de relation s'expliquerait 
par l'inexistence de différences significatives du " r i ~ q u e  corma- 
rien" (regroupant le çholestdrol sérique moyen, l ' indice de masse 
trorporelle ou indice de Quetelet, 'La pression arthrielle systolique, 
le tabagisme ?i l a  cigarette et un type défini de complirtement) selon 
trois catégories sociales 4aivriers, enploy6s et cadres (22). 
En revanche, des études effectuliea en Norvège, en Finlande et 
en Grande-Bretagne font état d'une relation inverse, expliquh en 
partie par  les facteurs classiques de risque coronarien (en 
particulier par le tabagisme) et en partie par  d'autres facteurs, 
tels que le stress au travail ,  les activités physiques de Loisirs ou 
1 'urbanisation. En particulier, en Grande-Bretagne, les  &tude3 de 
mortalite cororsarienne en fonction de la c&t&g.rie sociale montrent 
que, en 1 la relation etait directe entre niveau social .gt  
mortalité coranarienne [au contraire des relations avec les autres 
grandes çauees de décès) ; en 19Wt il n'y avait  pas d'écarts 
sociaux significatifs, alors qu'en 1975 l a  relation s 'était  invers&e% 
l a  mortalité coronarienne $tant l a  plus &levée dans les ct%t&gortes 
les plus défavorisées. L 'explication de ce renversement de tendance 
pourrait résider dans I'éIÇvation du niveau de vie de ces 
darni&es, ent rakant  l'acquisition de camp~rte-ments favorisant les 
cardiopathies ischémiques (tabagisme, quantité et qualit& de 
l'apport calorique quotidien) (23). 
En Franee, les r6sultats de f'enquste longitudinale da 
1'I.N.S.E.E. sur  la  mortalité des adultes suivant le milieu safial 
'V9 pp. 61-63) semblent aller dans le meme sens : l a  morta te de 45 & 54 ans des manoeuvres était de 18 4b supérieure B 
celle des cadres supêrieurs et membres des professions libérales 
pour l a  période 1955-1960, et de 39 % pour la période 1s6-1971. 
Mais, d'une manibre plus génierale, pour l a  même classe d'tige et 
sur I'ensembla de la périade 1955-1971, la. hiérarchie sociale de lg 
mortalité par maladies cardiaques n'est  pas identique à celle de 
l'enserable da l a  mortalité : s i  les manoeuvres et les ouvriers 
spécialisds cennaissent une mortalité élevée par  maladies cardia- 
ques, et les cadres supérieurs, membres de professions Iibisrales et 
instituteurs une faible mortalité suivant cette cause (ce qui 
correspond à la hiérarchie toutes causes confondues), les artisans 
et CammerGants se caractérisent par une forte mortalrté cardiaque 
(la plus élevse) alors que leur mortalité gdnérale se aitue aux 
(21) Voir M. Kornitzer, M. Dramaix, F. Kittel Br G. De Backer, 
"Classes saeiales et risque de cardiapathie isch@miquet', 
La Revue du Praticien, T. XXXl, nD 53, 21 novembre 1981. 
(225 - Ibid., p. 3812. 
(23) -. Ebid 9 p. 3817. 
alentours de la moyenne ; inversement, les  salariés agricoles, dont 
l e  risque de mortalte toutes cause3 est tr&s @levé, ont un faible 
risque de mortalité cardiaque. Par contre, à un âge plus avancé, 
de 55 à 64 ans- et pour la période 1966-1971. ce risque devient très 
âlevé pour les salariés agricoles ; 2i l'inverse, l 'avance en $ge 
paraft favoriser relativement les ouvriers, qualifiês ou non. N'ou- 
blions cependant pas. cmme nous l'avons relevé plus haut, que 
cette cause est celle pour laquelle les écarts sociaux sont les plus 
réduits, et qu'ils le sont dSautant  plus que l 'âge est plus avancé. 
Leb ~tat istfques de 1'I.N.S.E.R.M. sur  l a  mortalité par 
catégorie socio-professionnelle suivant la cause, le  sexe et 1' dge, 
en 1&78, font &tate aussi bien de 25 à 44 ans que de 45 $ 64 ans, 
d'une surmortalité des employés et des personnels de service (de 
sexe mastulin) par maladies iwh.émiques du coeur par  rapport B la 
moyenne ; par  ailleurs. lâ mortalité suivant cette cause des 
ouvriers et des cadres sapérieurs e t  membres de professions 
libérales ne differe pas sensiblement, A un niveau proche de la 
moyenne ( 24 ) .  Mais l'interprétation de ces résultats est délicate, 
dans la -sure ob l'@a &couple les renseignements fournis par 
l'état civil a u  moment du. déchs â ceux du dernier recensement, 
renseignements qui n# cancordent pas nécessairement : en particu- 
lier,  la profession du décédé est souvent revaloris&e dans la 
d&ctarïrt&n du décès, un ouvrier étant déclaré cdmme employe ou un 
technicien cumme cadre supgrieur. 11 semble que l e  premier cas soit 
particuli&remenI fréquerit, ce qwi pourrait expliquer l a  surmortalité 
des ornplqbs (251. 
3. FACTEURS GNIO-ECONOUlQUEt; ET CULTURELS DE LA MORBIDITE 
ET DE ER MORTALITE 
3.1, Facteurs &onomiq~es et facteurs socio-culturels 
Dans l'gxpllcation des différences sociales de iaiarbidité et de 
martalitk, on distingue le  plus souvent entre facteurs Economiques, 
tefiant essentiellement B l a  profession exerc&e, et facteurs srnia- 
culturels. En 'r&alSté, c 'est une distinction qui peut apparaître 
arbitrat*. dans ta mesure OU l'on peut considérer que les seconds, 
qui sont Li& en particulier & l a  culture de classe, sont d6teçminés 
par les  premiers, dans la mesure où la structure sociale correspond 
&troiteraent B un cesTain type de rapports sociaux de production. 
C'est ginsi que les conditions de travail  particuli-hres $ une 
catégorie sociale (les ouvriers, par exemple) ont des mnséquences 
dimctes mr un plan physiologique et psychique, mais aussf des 
- 
(24) V o i r  l'Annuaire des statistiques sanitaires et sociales, 1981, 
op. cit., p. 67. 
(251 A ce sujet, vair )Cs Léuy 8t 1. Vallin, "La mortalite par 
catBgorie professionnelle. Un essai de calcul direct", Popula- 
tion, nB 4-5, juilet-octobre 1981, p. 941. 
-
conséquences indirectes sur un plan social e t  culturel, par  
l 'intermédiaire non seulement des revenus qui sont l iés à un certain 
type de t ravai l  (entraînant,  pa r  exemple, des conduites différentes 
en matière d'alimentation ou de localisation du logement), mais 
aussi  du temps libre et des capacités à l 'u t i l iser  (entraînant ,  pa r  
exemple, des pratiques différentes en matière de loisirs,  de 
relations sociales, etc.) ,  d 'au tant  plus qu 'à  un certain niveau 
social correspond un certain niveau d'instruction et  d'éducation. 
Ceci étant précisé, si l ' on  considère les facteurs de différen- 
ciation sociale de l a  morbidité et de l a  mortalité liés directement à 
l 'exercice d 'une  profession, on peut rappeler rapidement que 
l'influence des canditions de t ravai l  est directement mesurable par  
les maladies professionnelles et les accidents du t ravai l .  O r  on sa i t  
que les premiers comme les seconds frappent en priorité les ouvriers 
e t ,  parmi ceux-ci, les  ouvriers les moins qualifiés, y compris les 
salariés agricoles : en 1978, en France, ces derniers ont été 
victimes de 62 000 accidents du t ravai l ,  dont 190 mortels, à 
rapprocher des 1 567 accidents mortels recensés pour les  salariés du 
régime général de Sécurité Çotliale. Par ail leurs,  les  ouvriers ont 
été vietimes de 84 % des accidents du t ravai l  (avec ar ra t )  alors 
qu ' i l s  representent 56,6 % de l a  populatian salariée et  moins de 
40 % des actifs. Enfin, c 'es t  dans le  secteur du bâtiment et des 
travaux publics, caractérisé pa r  une forte proportion de travail-  
leurs non qualifiés (dont de nombreux étrangers),  que les taux de 
fréquence et de gravité des accidents sont, de loin, les plus 
élevés (261. 
De même, on sa i t  que les ouvriers sont les principales victimes 
des maladies professionnelles, que celles-ci soient reconnues ou 
non : en effet, les maladies reconnues comme telles sont définies de 
façon restrictive, d'abord p a r  une liste définie des groupes de 
maladies (66 en 19771, périodiquement révisée, ensuite par  l a  
définition des travaux susceptibles d'entraîner cette maladie et l a  
dur4e d'occupation à ces t ravaux,  et enfin par  l a  détermination 
d 'un delai maximum (variable selon les cas) entre l'exposition au 
risque et le  premier diagnostic de la maladie. En France, dans plus 
de 80 % des cas constatés, il s ' a g i t  de pneumocarioses (affections 
pulmonaires provoquées par  1 ' inhalation de poussières métalliques 
ou minérales, et en particulier l a  silicose des mineurs) et de 
dermatoses. Par contre, de nombreuses affections liées au  t ravai l  ne 
sont pas prises en compte, dans l a  mesure, par  exemple, où "il est 
difficile d 'é tabl i r  l a  preuve d'une liaison avec l 'activité profes- 
sionnelle dans les cas  d'ulcères ou d 'autres  maux gastro-intesti- 
naux, ou de troubles du sommeil chez les travailleurs en continu ou 
de nuit, de dépressions ou maladies psycho-somatiques dues au 
t ravai l  répétitif sous cadence, de bronchites chroniques ou d'asthme 
dus à l a  pollution professionnelle" (27). 
( 2 6 )  Voir Données sociales, édition 1961, op. cit., pp. 153-156. 
(27) Ibid., p. 156. 
-
De meme, on sa i t  que l'amiante, matériau de plus en plus 
utilisé, est responsable de l'asbestose (maladie comparable à l a  
silicose des mineurs) et de certaines formes de cancers. O r  ces 
affections se déclarent souvent plusieurs années après l ' interrup- 
tion du travail  de l'amiante et ne sont alors pas reconnues comme 
maladies professionnelles. On peut citer ici ltenquCte réalisise aux 
Etats-Unis par deux médecins sur les ouvriers ayant travaillé dans 
une usine fabriquant des matériaux d'isolation avec de l'amiante, 
de 1941 à 1954 (année de fermeture de l 'usine) : vingt ans plus 
tard,  ils purent constater une forte surmortalité de ces ouvriers par  
rapport à une population normale (de l 'ordre de 60 A ) ,  et en 
particulier une fréquence de cancers de toutes sortes trois fois plus 
Elevée ; plus précisément, le quotient de niortalité par  cancer du 
poumon était  près de sept fois plus élevé que la moyenne (28). 
En réalité, les conditions de travail, par  l'usure et l a  
détérioration générale de l'organisme qu'elles entraînent, ont des 
effets sur  la morbidité et la mortalité infiniment supérieurs à ceux 
qui sont directement mesurables par  les  maladies professionnelles et 
fes accidents du travail ,  par  - l e  biais au$si -bien de facteurs 
psychologiques (névroses, par  exempIe) que de facteurs physiologi- 
ques (insomnies, surdité, affections cardiaques, etc. 1 ou sociaux 
(destructuration de l a  vie sociale et culturelle, par  exemple). En ce 
sens, on peut faire état du développement rapide du travail posté : 
actuellement, ce type de travail  concerne en France près de 10 % 
des salariés, mais plus de 20 % des ouvriers spécialisés et,  dans 
les industries de transfomation - établissements de dix salariés ou 
plus -, plus de 30 % des ouvriers contre 14 % en 1957. Or & 
nombreuses études (29) ont montrlé qu ' i l  se traduit par  des troubles 
importants du sommeil, par  des troubles digestifs, psychologiques et 
de toutes sertes, ainsi que par un houleversernent des conditions de 
vie familiale et sociale (30) ; s ' y  ajoute fréquemment une cureon- 
sommation de tabac, de café, d'alcool et de somnifères, qui ne fait 
qu'aggraver l ' é ta t  de santé. 
Par ailleurs, à l'exercice d'une profession déterminée est lié 
un certain niveau de revenu dont dépend en partie le mode de vie, 
comme l a  localisation et 1s confort du logement ou l a  structure et le 
niveau de ta  ccrnsommation, qui conditionnent dgaZement l 'état  de 
santé. 
L'influence, sur la morbidité et l a  mortalité, de facteurs socio- 
culturels apparemment indépendants de 1 ' exercice d ' une profession 
- comme l a  structure de la  consotgrnation alimentaire, B niveau de 
dépenses égal - semble prouvêe d'abord par les écarts importants 
de mortalité infantile suivant le milieu social : ainsi avons-nous 
(2s) Voir Collectif intersyndical de sécurité des universités - Jus- 
sieu, Danger ! Amiante, Maspéro, 1977, p. 268. 
(29) Voir notamment le rapport André Wisner au Ministre du Travail 
sur  "L'ameinagement des conditions de travail  par équipes 
successives" ( 1976). 
(30) Voit P. Surault, op. cit., p. 80. 
été frappés de l'étonnante similitude des taux de mortalité infantile 
(1(31;&197Y)) e t  des quotients de mortalit4 à 59 ans des honimes 
(1955-1971 1, classée suivant le rhilseu social (31 1. Ensuite, dans 
l'enquste longitudinale de ltl.N.Ç.E.E., l 'étude de la mortalité des 
femmes, classées suivant l a  catégorie s@3o-professionnelle de leur 
m a r i  - on ignore si elles sent actives ou non, mais, en tout a'tat de  
cause, leur satut social dans notre type de société est d'abord 
déterminé par celui du m a r i  (323 -, montre une hiérarchie sociale 
identique à celle des hommes ; par contre, les écarts relatifs entre 
catégories sociales restent pratiquement constants quel que soit 
l '&gel alors que. pour les hommes, la dispersion, tres forte à 35 
ans (environ deux fais plus que pour les  femmes), va  ensuite en se 
rgduisant avec l'avance en &se, pour devenîr légerement inférieure 
8i celle enregistrée p u r  les femmes à 75 ans, Autrement dit, on peut 
estmer que, à part i r  de 65 ou 70 ans, Zss différences relatives de 
mrta l i té  sont comparables paur chaque sexe, à un dge par 
conséquent où hemmes et. femmes sont, Sauf exception, inactifa. Dans 
l a  mesure où la  majarite des femmes des g&Crations prises en 
compte dans l'enquête n'avaient pas exercé de profession (ou 
seulement pendant quelques années avant leur mariage), on peut 
donc estimer que ce sont les facteurs socio-cultrtrels particuliers 
une catégorie donn4e qui expliquent alws, en grande partie, l a  
persistance d'écarts sociaux significatifs. 
3.2. La reconnaissance de l a  maladie et la  demande de soins 
3.2.1. -- Les -- dépnses  de santé par --- cat&rie ----- socio- 
ro?essionnelle II -,----,-, 
L'enquiEte du C.R.E.D.O.C. et de  I'l.N.S.E.E* sur la  conwmma- 
tion médicale de 197Q-1971 - on ne dispose pas encore des résultats 
de celle de 1980-1981 - a montd d'importants &arts de dépenses de 
santk suivant l a  catégorie socio-professionnelle [ainsi qu'en fonc- 
tion d'autres critères comme le revenu, le niveau d'instruction ou 
le  Iieu d'habitation). 
Mais l a  hirlrarchie est trL différente suivant le type de dB- 
penses : 
a )  L a  consommation médicale de ville (dépenses de santé moins 
les dépenses d'hospitalisation). 
A bge êgal, l'indige de consommation par personne (base 100 
pour l'ensemble des catégories) varie presque du simple au 
double : les cadres supérieurs e t  membres des pï.ofessions libérales 
(1321, les cadres moyens (1231 et les employias (118) se caractéri- 
(311 Ibid., p. SA. 
-
(32) De plus, compte tenu du degré élevé d'hornogantie saciale - voir 
les travaux d'A. Girard sur "le choix du conjoint" -, la  
probabilité est faible que, dans le cas où elles exercent une 
profession, celle-ci soit socialement éldgnée de celle du mari. 
gent par  une forte consmmation par rapport aux salariés agricoles 
I(s$J), aux agrimitears (783 et aux ouvriers (91). 
l 
I 
Mais la  disperston est tras diffkrente suivant le type de 
temurs aux soins 3 relativement faible pour le recours aux 
méaeeins gén&ralistes (de 114 pour les employés 9, 83 pour les 
salariés agrico&s] et les dépenses &e pharmacie prescrite (de U6 
pour l1armée, l a  pelice et le clergé B 83 pour les patrons de 
l'industrie et du riantmerce), elle est plus êlevee pour les dtlpenses 
de pharmacie nan preserita par un méaecin (de 151 peur les cadres 
supé~ieurs tt 67 p u r  les exploitants agricoles], pour les soins de 
dentfstes ide 183 paur les cadres supérieurs 73 psur les 
tl#.pl@itants agr ic~lss]  et surtout posr les soins de médeeins 
s@cialistes (de 199 pour les cadre5 supérieurs & 44 pour les 
stll-ari&s @iigrSca$es) (3 03) . 
Si la localisation de l'offre de soins peut, en partie, expliquer 
la faible conssrnniatidn des oigriculteurs, il n'en est pas de même 
dans le cas des  ouvrier^^ dant la consommation des diffarents types 
de mias  est faible, si l 'ab excepte leur recours aux médecins 
gén&ralistes, qui PB situe aux alentours de l a  meyenne, 
b f Les dépenses d'hsspitalisation 
La structure de ces &penses suivant les catégories socio-pro- 
fessiannelles est sensiblemerrt diff4rente de l a  prêcédente, puisque 
ce sont les ~ ~ u v r i e r s  qui enregistrent l'indice le plus Blevtl : 120 
(indim redressP en fonction de l'âge et du sexe), alors que les 
patmns de l'irrdustrie at du ccoFnlltarce (541, les cadres moyens (711 
et 1~ elcpl'itants agrfcoles (731 se situent largement au-dessous de 
la mayenne, autour de laquelle Cm trbuve les cadres sup4rieur-s 
(165) 134E1 
Mais cette structure varie sensfblement suivant les i-tabllsae- 
m a t s  et les servtces fwquentks : la fréquentatipn des cliniques; 
privées est privilégide par les cadres, les membres de prdessians 
libérales et les employés, au contraire des ouvriers ou des salariés 
agricoles, qui fdquentent d'abord l'hapital. Mais, au sein des 
h8p2'taux, sn eenre~itttm de fortes variations de structure suivant le 
d e g d  de sp&cialisatian du service : ainsi, dans les C.H.U. 
parisiens, les ~ a d r ~ ~  supérieurs et les membres de professions 
lib&ates -nt d i x  IIsis plus rept"es(ont14s dans les seriricm "de 
pointe" hautement sp4rialisCs que dans les services de médecine 
giherale : ils repr&smten,t 18 % des malades dans les premiers et 
moins de % % dans leù seconds ; il en est de m3me des cadres 
moyens, alors que l a  situatian est inverse pour les mvrlers, dont 
(333 Vofr Th* Lecsmte, A. & A. Mizrahi, "Diffusion des consomme- 
tions ~édîca lee  de ville dans l a  papulation en 197.0", 
Gonsommation, 1 9 4 ,  nQ 3. 
$343 Vefr A. 8t A. Mizrahi, "Influence des facteurs socio-&conorniques 
m r  ltRospitalisi-rti~~'', (=ansommation, 1977, na 2. 
l a  proportion parmi les malades va en diminuant lorsque s'accroît 
la spécialisation des services (35).  
On remarque, d 'aut re  par t ,  que l a  durée moyenne du séjour est 
beaucoup moins élevée pour les cadres moyens et supérieurs et les 
membres de professions libérales que pour les employés, les 
agriculteurs et  les ouvriers. 
On peut donc dire globalement que, pour les membres des 
catégories défavorisées, les  sejours en hâpital sont des séjours 
longs, plus fréquents dans les  hopitaux généraux publics, alors 
que, pour les membres des catégories les plus favorisées, il s 'agi t  
de séjours plus courts, se déroulant d'une façon préférentielle dans 
des cliniques p r i d e s  ou dans les  services les plus spécialisés des 
C.H.U. 
Au total, les indices (redressés en fonction de l ' âge  et du 
sexe) de dêpense médicale totale sont les suivants dans l'enquste 
1.N.S.E.E.-C.R.E.D.O.C. : 
- cadres supérieurs et professions libérales : 121 
- employés : 106 
- cadres moyens : 104 
- ouvriers : 104 
- patrons de l ' industrie et  du commerce : 77 
- exploitants agricoles : 76 
La prise en compte des dépenses d'hospitalisation a donc 
réduit sensiblement les écarts  enregistrés suivant la consommation 
miedicale de ville, en particulier entre les cadres supérieurs et 
membres de professions llbérales et les ouvriers, dont l a  structure 
de recours aux soins est  largement orientée vers l'hospitalisation, 
csmme le  confirme une autre enquête réalisée en 1975 dans l a  région 
lyonnaise (36). En réalité, pour un certain nombre de raisons, 
l'hospitalisation paraît  jouer un rOle de substitution par  rapport à 
l a  médecine de ville pour les  membres des catégories sociales les 
plus ddfavorfsées, cette substktution Gtant particuli&rement sensible 
pour les travailleurs immigrés. Parmi ces raisons, on peut penser 
au système du "tiers-payant", pratiqué l 'hapital  et évitant aux 
malades de faire l 'avance de l a  dêpense, associé à une prise en 
charge souvent à 100 % (en particulier pour les affections 
graves) ; ensuite, le traitement hospitalier peut apparaître davan- 
tage nécessaire compte tenu de l a  gravité des maladies ou des 
accidents, grauité due, d 'une part ,  à l a  profession (accidents du 
travail ,  p a r  exemple) et au  mode de vie, et, d 'aut re  part ,  au fait ,  
(35) Voir A. Chauvenet, Médecines au choix, médecine de classes, 
P.U.F., 1978, p. 61. 
C36) R.  Serange-Fonterbe & M. Sonnenschein, "Les consommations 
médicale; dans l a  région lyonnaise en 1975", Consommation, 
1980, n6 2. 
comme nous l e  verrons plus loin, que les membres de ces catégories 
ont souvent tendance à recourir trop tardivement au système médi- 
cal,  cette gravité paraissant être attestée par la mortalité supt4- 
rieure relevée précédemment. Enfin, le médecfn pourrait lui-mame 
jouer un certain r31e en dirigeant plus facilement certaines 
pasonnes vers l'hSpita1, compte tenu des difficultés de soins ÉI 
domicile (en fonction des conditions de vie et de l'éventuelle 
collaboration des membres de la  famille) ou encore d'un objectif de 
contr8le social de la classe ~ u v r i g r e  (37). 
Par cons&puent, m&me si le  niveau global des dépenses m6di- 
cales varie relativement peu suivant le niveau social, l a  structure 
marne de ces dépenses traduit des différences sociales importantes, 
l e s  membres des catégories socialement privilégiées ayant particu- 
1iOrement accés B une filiere de soins spécialisés e t  techniques 
(soins de spécialistes, masseurs-kinésithérapeutes, électro-radiolo- 
gie, analyses. services hospitaliers "de pointe") (38) . 
3.2.2. Morbidité, mortalité e t  dAenses de santis 
------------------ --- - 
Bien que les trop rares dsnnties sur la  morbidité différentielle 
soient souvent cot.rtradictoires, du moins pour certaines catégories 
sociales (pour les artisans e t  les commerçants, pa r  exemple, comme 
UOU8 l'avofis vu), il semble bien exister un décalage évident entre 
l a  morbidité ressentie, ou plutdt déclarge, et l a  consommation 
médicale ; & parti2 de l'enquête du C.R.E.D.O.C. de 1970-1971, on 
peut ainsi comparer les dépenses médicales totales et le noinbre 
moyen d'affections dêclarées, soit celles qui sont â l'oxigine d'une 
-~msommatiain médicale ou d'une interruption d'activité ou d'un 
alitement, pendant les trois m a i s  de l'enquête (morbidité incidente), 
ajout&es à celles déolarhes existantes par l'enquêti: au  debut de 
lSenqu8te, meme s i  elles n'ont entraîné aucune consommation 
médirale p n d a n t  ces trots m i s  (morbidit6 existante ou prôvalen- 
te) : voir tableau 2 (59). 
(37) Selon A. Chauvenet, (op. cit., p. 971, qui remaque, par 
exemple, que "seule la tuberculose des classes laborieuses est 
mise en avant, sujette h une prise en charge spéciale", alors 
que "la tuberculase dans les autres classes sociales est traitke 
plus discrètement par l a  mbdecine de ville". Pour elle, 
"l'objectif d'ordre swial  przcéde les nécessids d'ordre 
médical ou d'intérêt public, telles que l a  contagion". Pour 
leur part, A. Babel et F. Darmau estiment, parlant de I1h@pi- 
tal, que "l'ensemble repose sur une symbolique de défensie de 
l 'ordre par la docilité e t  le contrale des déviances", stratggie 
apparaissant comme "&terminée par l'urgence de réparer l a  
force de travail", ses procédures tendant à "une uniformisation 
des agents sociaux permettant une rectificatian des comporte- 
ments" IL'h6pita1, uslne & santé, Syros, 1977. p. 139). 
(38) Voir A. et h. Mizrahi & N. Pecquignot, "Les disparités soeiales 
de la consommatioh médicale", ~a revue française de la San- 
te publique, no 13, lei. trimestre 1.981. 
Note 39 : page suivante. 
Tableau 2. Dépenses médicales totales e t  nombre moyen d'affections 
déclarées, par catégorie socio-prrlfessionnel l e  (enquete 
C.R.E.D.0.C.-I.N.S.E.E., 1970-1971) 
Ensemble 
(Y compris les inactifs) 100 2,61 100 
tatégori es 
socio-professionnel les  
On peut d 'abord relever que l a  dispersion des dépenses de 
santé entre les catégories autres que les ouvriers et  les salariés 
agricoles est plus élevée (123-68) que celle du nombre moyen 
d'affections 1119-71). Ensuite, des décalages significatifs suivant 
le rang ne concernent que deux categories : 
a )  Les exploitants a.qricoles ont une morbidith déclarée élevée 
et  .un  'faible niveau de dépenses (qu'elles soient de .ville ou 
hospitalières), ce qui semble lndiquer une forte réticence à recourir 
aux soins pour des maladies pourtant reconnues comme telles. On 
peut estimer que ce comportement est  dû ,  d 'une part ,  à une 
présence jugée indispensable sur  l'exploitation, entravant en 
particulier le  recours volontaire ou notifié par  le  médecin à l'hos- 
pitalisation, d 'autre  par t ,  à un taux de gravité relativement faible 
des affections, comme pourrait l 'a t tester  l a  mortalité inférieure B l a  
mayenne, pour une autre par t  enfin. à une substitution plus 
fréquente du recours à la  médeçine parallèle (gwérisseurs, par  
exemple) à l a  médecine officielle (40) .  En revanche, les salariés 
Personnels de service 123 1 3,11 119 1 
Cadres sup6rieurs 
prof. 1 i bCrales 119 2 2,69 103 3 
Eippl oyés 106 3 2,69 103 3 
Ouvriers 101 4 2,22 85 7 
Cadres moyens 93 5 2,62 1 DO 5 
Patrons de 1 'industrie 
e t  du c~mierce 74 6 2,59 99 6 
Exploitants agricoles 7 1 7 2,97 114 2 
Salaries agricoles 68 8 1,86 71 8 
Dépenses médi- 
cales total es 
indice rang 
139) Voir Y. Lemel & A. Villeneuve, Les consbmmations médicales 
des Fransais. Quelques résultats de l'enquête Santé (1970 - 71) s 
Les ollections e ' 
Nombre moyen d 'affections 
nombre indice rang 
( 4 0 )  11 faut ajouter que les exploitants agricoles ne bCn4ficient que 
d'une faible protection sociale, et qu ' i l s  sont généralement 
plus éloignes des producteurs de soins que les citadins. 
agricoles. qui recourent également peu ti l 'appareil  de soins, ne 
déclarent que peu de maladies ; pourtant. leur état de santé semble 
déficient au vu de leur haut niveau de mortalité ; dans ee cas ,  on 
peut supposer que la faible morbidité déclarée tient soit à un refus 
de déclaration - particulièrement dans le cas d'alcoolisme ou de 
cirrhose du foie -, soit à une morbidité réelle mais non ressentie 
comme telle. 
b l  Les ouvriers  nt une morbidith déclarée relativement faible 
par rapport à leur niveau de dépenses de santé, dont on se 
souvient qu'elles sont élevées pour 1 'hospitalisation mais faibles 
pour la medecine de ville. Comme pour les salariés agricoles, il 
semble y avoir une sensible sous-estimation de la morbidité réelle, 
compte tenu de leur haut niveau de mortalité, sans doute pour des 
raisons identique*. Mais la  gravité de leurs affections ne peut les 
empscher, à un moment donné, de recourir à l 'appareil  de soins, 
mais souvent tardivement, ce qui expliquerait en partie le  recours 
privilégié à l'hospitalisation LW)- De plus, le recours à l a  
médecine paralléle est sans doute moins frequent en miIieu urbain 
qu'en milieu rural. 
Par contre, pour les autres catégclries, il semble exister une 
cettaine concordance entre morbidité ressentie et déclarée et 
dépenses de santé. I l  apparatt  toutefois, selon certains renseigne- 
ments, que les déclarations de morbidité sous-estiment globalement 
la morbidité réelle : ainsi, lors de l'enquête précitée r&alisée par  
1' 1.N.S.E .R .M. à Boulogne-Billancourt, 40 % des personnes snqu%- 
tées âgées de plus de 45 ans se sont soumises à un examen de santé 
(organisé spécialement par  le  Centre de santé de la Caisse de Sé- 
curité Saciale) ; la  comparaison des rCsultats avec les déclarations 
de morbidité montre que "les affections médicalement constathes sont 
nettement plus nombreuses que les maladies dêclarées, les plus 
grandes différences portant sur les affections chroniques omises 
dans les déclarations et cependant connues des sujets cancer- 
nés" (42). 
La comparaison des dépenses médicales et du niveau de 
mortalité (mesuré par  1'espPrance de vie à 35 ans) appelle les 
remarques Suivantes : 
a )  Les cadres supérieurs et membres de professions libérales 
ont une consommation medicale élevée et une faible mortalité : on 
peut d'abord interpréter ce résultat en concluant à l 'efficacid de 
l 'appareil  de soins, d 'autant  plus, nous l'avons vu, que leur 
consommation est particulièrement forte en soins spécialisés, que ce 
soit en medecine de ville DU 2r. l th6pital ; d'autre part, les 
évaluations de l a  morbidité ressentie ne l a  font pas apparaître 
cûmme particuliizrement élevée, ce qui semble prouver une forte 
(41) L a  forte fréquence des accidents du travail ,  en particulier, 
peut également expliquer l a  forte consommation hospitaliSre des 
ouvriers. 
(42) "Problèmes de santé et inégalitéç sociales", op. cit., p. 71. 
tendance à l a  consommation médicale, dirigée essentiellement wrs 
la m-édecine de ville et plus particulikrcment vers l a  médecine 
spkialisibe ( 4 3 ) .  Le souci de préservation de l ' é ta t  de santé semble 
tr&s important, notamment par  la  prévention. 
b )  Les ealariés agricoles se disent peu malades, consamment 
neu, mais ont une faible esoérrtnce de vie, ce aui oourrait conforter 
l'id& qu1un recours plus important Li l lappa&il Ide soins pourrait 
pepmettre de réduire leur mortalité. Mais, pour cela, Pi moins de 
recowir & un dépistage systématique et obligatoire, encore 
faudrait-il que l a  morbidité réelle, qui semble élevée, soit 
ressentie. 
c )  Les ouvriers, qui se disent plut& peu malades, ont une 
dépense moyenfie E'faible en médecine de ville, mais forte en 
hospitalisation) et une mortalité élevée, en particulier les ouvriers 
non qualifiés. L'appareil de soins pourrait donc apparaTtre Ici 
comme peu efficace, ce qui peut Stre da à son recours insuffisant et 
trop tardif. Compte tenu de l a  gravité des affections dont ils 
scruffrent (cancers, par exemple) et des causes spkifiques de 
mortalité gui les atteignent particuli&rement e t  devant lesquelles l a  
médecine reste impuissante, tout a u  moins directement, comme  le^ 
accidents et les suicides. 
d )  Enfin, les personnels de service déclarent un grand nombre 
d'afferitims et ont une forte consommation médie&le, due surtout aux 
dBpenses hospitaliéres. I ls  n'ont paax ét6 pris en compte dans 
l'enquête lonaitudinole de 1' 1 .NeS. E .Es  et, pour évaluer leur 
nive& de moGtalité, on ne dispase que des répultats precités de 
I".N.S.E.R.M., selon les uels leur mortalité est tr&s &levée de 25 B 
44 ans ,  comme de 45 B 6 9 ans, et aussi bien pour les hommes que 
pour les femmes (44) .  La morbidite déclaree semble donc comaspen- 
dre à l e  morbidité objective mais, comme pour les ouvriers, le  
recours aux soins *ut P t r e  t-rerp tardif et expliquer so-n apparente 
ineffieaeltd. 
En définitive, s i  l 'on considkre l a  mortalité comme un 
indicateur de la morbidité réelle et donc du "%mein" àe soins, on 
peut estimer qu'à besoin égal correspaadent d'împortants -écarts 
dans le  recmrs aux soins, donc dans la satisfaeti-ri de ce begoin, 
d 'autant plus que la "qualité" même des soins consommés est 
sacialement nettement différenciée. 
L'exbtmen des relatimns entre morbidité, mortalité et dépenses 
de santé par catêgorie soeio-professionnelle ne peut guère apporter 
( 4 3 )  Par constSquent, s i  l 'on estiate que leur morbidité r&eIle, 
estimée par  l e  niveau de mortalité et par l a  morbidité 
dGclarée, est faible, cette constatation réduit sensiblement l a  
portée de l'interprétation fond& sur l'efficacité de la 
mlidecine. 
(44 )  Vair l'Annuaire des statistiques sanitaires e t  sociales, 1981, 
op, cit.,# 
d'élgments nouveaux dans le &$bat sur  l'efficacité des drjpenes de 
santt4. Si, globalement, l a  réduction de l a  mortalitd (qui peut 
constituer un indicateur de la morbidité réelle) est loin diStre 
proportionnelle l'accroissement trés rapide de l a  consommation 
m4dicale 1 & celui de la morbidité ressentie) - ce qui peut 
s'expliquer par l'accroissement des maladies iatrogénes (45) -, il 
paraî t  difficile de nier qu'un recours aux  soins pLue fréquent e t  $ 
meilleur Rstient devrait  avoir des  effets positifs su r  l ' é ta t  de santé 
des ouvriers, e t  partieulibrement des ouvl"iers nan pualifi&s, et des 
salariés agricoles. Mais faute d 'une prévention systéfuiatique et 
mieux organisée, l 'appel Èir la médecine passe pa r  une dêcision 
individuelle, elle-mlme fonction de l a  perception e t  de l'identifica- 
t5on des sensations morbidtspcp, des attitudes par rapport 1 la 
maladie et  & la médecine. 
3.2.3. --- La percegtion de l a  maladie et l 'identificatien des 
---- .I-----C-l-l------------- 
sensatT6ns mor61des 
-------------- 
Nous avons vu que, sartf exception (exploita-nts eigricoles et 
owvriersl, l a  morbidité ressentie ou déclarée, c'est-&-dire l a  
maladie perçue comme telle, entrafne ghéralêment un recours aux 
soins. En revanche, les déralages sent frkquents entre la morbidité 
réelle leatimét p a r  l a  mortalité) e t  la morbidité ressentie, ce qui, 
dans certains cas ,  entraîme une eous-cetn60mmation maica le .  
L'aptitude B l a  perception e t  & l'identification, des symptômes 
morbides paraî t  fertement liOe à 4es facteurs srnia-culturels comme 
ka compétence mCdicaie et l 'apti tude h identifier les setxsations 
morbides qui en ddcoule, les relations au corps en g6nérsl et les 
représentarions de l a  maladie et  de l ' inactivitg professionnelle. 
a )  L a  diffusion de la comp6tence rnédicals 
Malgré l a  mddiealisation de l a  socidté dénoncbe par  1 .  Illich, 
qui se t radui t  p a r  "l'dlimination du statut de santé par  l a  
multiplication illimitée des raies de malade" (op. cit., p. 771, et  
=&me si "les discours des malades smt marques d'une manf&re ou 
d'une autre pae une acculturation l a  sémiologie médicale" (461, 
les possibilités de constitution de sensations corporelles &a symp- 
tames morbides apparaissent socialement diffisrentes en  fonction de 
l'inégale diffusion d e  l a  c~mpktence m&dirale, qui e s t  fenction du 
niveau culturel e t  soeial des individus, e t  qui passe par  une 
certaine maRr.ise du langage, 
Ainsi, 1 'identification des sensations morbides dépend d'abord 
de 1 'aptitude B verbaliser les messages corporels, '%Le la richesse 
et  de la précision de son vwabulaire  de l a  sensatfon, et de son 
(45) A ce sujet ,  voir notamment I. Illich, NBmésis médicale, Seuil, 
1975 ; J.P. Dupuy 8( S. Karsenty, L '  invadon pharmaceutique, 
Seuil, 1975 : e t  J.C. Lachaud, Le -e 
maladie, Privat, 1975. 
EA6) J. Pierret, "Relations a u  corps et  conduites de maladie", 
Ethn-ologie françaiue, T. V I ,  no 3-4, 1976, p. 279. 
aptitude, socialement conditionnée, à manipuler e t  à mémoriser les 
taxinomies morbides et symptomatiques" (471, le  plus souvent 
exprimées en langage savant,  souvent incompréhensible pour les 
personnes de faible instruction. 
La diffusion des connaissances médicales facil i tant l 'identifi- 
cation des sensations morbides peut se réaliser de plusieurs 
façons : d'abord, par  l a  lecture d'ouvrages ou d 'ar t ic les  sur  l a  
médecine, pa r  l'écoute d'émissions médicales à l a  télévision ou à l a  
radio, qui sont beaucoup plus le fait  d ' individus "cultivés" que de 
membres des classes "populaires", souvent davantage portés vers 
les lectures au les émissions "distractives" ; ensuite, par  l ' in ter-  
médiaire des relations avec le  médecin. O r ,  d'une part ,  les membres 
des catégories supérieures ont des relations plus fréquentes avec 
les médecins, avec une forte propension à la consultation de 
médecins spécialistes, dans l e  cadre de l a  médecine de ville, qui, 
on l e  sai t ,  favorise plus le  dialogue et l'écoute réciproque que les 
consultations hospitalihres, où "le modèle d 'une  'médecine techno- 
cratique' tend à supplanter l'image du médecin-clinicien penche sur 
l e  malade et cherchant 1 déceler l a  cause de l a  maladie", OU "le 
malade a souvent l 'impression d'être un objet" e t  "s'oppose à une 
sorte de mur d'incompréhension", recevant des traitements sans 
aucune explication, e t  n 'ayant  de contact avec un médecin que 
"comme 'cobaye' offert à une nuée de blouses blanches qui 
entourent le  patron" (48). 
D'autre par t ,  la  proxirnit4 sociale médecin-malade facilite le 
dialogue et, par  l à ,  l a  possibilité de diffusion du savoir médical. 
Ainsi, l a  possibilité de reconnaissance de sensations corporel- 
les - qu'on pourrait considerer comme des "clignotants" de l ' ê t a t  de 
santé - en symptômes morbides peut faciliter l a  transformatian 
d'une morbidité réelle en morbidité ressentie, e t  par  l h  un recours 
aux soins en temps utile et donc plus efficace - une surinterpréta- 
tion pouvant être, par  ail leurs,  à l 'origine d 'une surconsommation 
médicale, relativement à l a  morbidité réelle, et pouvant jouer un 
rôle préventif également efficace. 
Mais, si l ' inégale diffusion du savoir médical peut entraîner 
des différences de morbidité ressentie, à morbidité réelle égale, ces 
diffhrences peuvent également provenir d 'att i tudes différentes face 
au corps. . 
b3 La culture somatique 
L'usage du corps apparaî t  en effet très variable en fonction de 
l'appartenance sociale ( m a i s  aussi  en fonction du sexe) : il est 
déterminé par  des règles sociales particulières qui constituent, 
(47) L. Boltanski, "Les usages sociaux du corps", Annales Econo- 
mies Sociétés Civilisations, janvier-février 1981, no 1, p. 212. 
( 4 8 )  F. Stendler, L'hôpital en observation, A. Colin, 1974, pp. 78 
et  113. 
selon b l tansk i ,  "une sofie de code des bonnes manières d'être avec 
son corps" fop. cit., p. 2221 propre cbaque groupe mcial. 
"L'expérience corporelle de chacun est phnétrée de p a ~ t  en part par  
autrui et la saciété, cmme source, organe et support de toute 
culture", &rit M, Bernard (49 l . 
Ainsi, lès rapports au corps, son utilisation, son image et 
l'attention qui lui est portée varient suivant le milieu social. Ceci 
apparaTt dlîns divérs dmaines comme l a  pratique sportive différen- 
tielle ou l'image de l'esthhtique corporelle : dans les catégories 
favoris&es, en tend prlvïlégier l a  minceur, l a  souplesse, le hâle 
de la peau, alors que, chez les paysans et les ouvriers, ce sont 
d'abmd l a  force, la robustesse, l a  r4sistance du corps qui sont 
mises en évidence. I l  est v ra i  que ces regles esthétlquea sont déter- 
minées en grande partie par  l 'usage professionnel du corps et par  
le  mode de vie (l'alimentation ou les loisirs. par  exemple) qui est 
cemditionné par  l'exercice d 'un  rertain type de prafession et par 
les revenus qui lui sont attachgs. 
Par  exemple, les trav,ailleurs manuels considhrent d'abord leur 
carps comme un outil, et son =sage ludique peut etre considéré 
cmme un détourmment de son usage normal et pauvant l'entraver. 
C ' e s t  sauvent en ~éfkrence â son utilisation professionnelle que se 
détermine le rapport rkflexif au corps : une trop grand écoute du 
corps - et en particulier des sensations morbides - risquerait de 
rdduire I'actilritk physique et professionnelle, et de conduire à la 
maladie et & l 'fnaetirité redoutee (voir infra). Dans le langage 
populaire, on dit  ainsi qu'il  ne faut pas "s'écouter" ; c'est cette 
surdité aux signaux morbides qui amgne les travailleurs manuels & 
reculer, dans les limites du possible, comme neus l'avons d&ja 
supposiS, la i  reecinnaissance de l a  maladie, son seuil d'apparition. 
en l a  niant et l a  repoussant. Qn peut également penser que 
l 'utilisatian intense du corps dana l a  profession, en entraînant un 
flux Smp0rtan.t de sensation$ physiques, aboutit rendre "plus 
difficile la sélection et l'idantificatian des sensations morbides" 
(Bol+nski, op. cit. 1. 
Au contraire, chez les non manuels. et particuliérement dans 
les classes supilrieures, l e  corps, non utilisé prcriessionnellement, 
est l'objet d'une grande attention, d 'un rapport réflexif intense. 
Plvs attentifs Aux signaux morbides, mieux aptes à les identifier et 
à les verbaliser, craignant mains l ' inactivité (pour diffdrentes 
raisans dont nous reparlerons plus loin.), Ils transforment plus 
faciiement l a  morbidité S e l l e  en morbidité ressentie entraihant un 
recours aux sains, Ainsl se trouve sensiblement abaissé le seuil de 
reconmaissance de l a  maladie par rapport aux travailleurs manuels. 
Ces dirfhrences d'attitude se  retrouvent partituli&rement dans l a  
reconnaissance des symptomes psychologiques : ainsi, dans l e  cadre 
d'une enpugte menée par 1' Z.N.s.E.B,M. en banlieue parisienne en 
1978, auprés de persannas Fighes de 25 2i 65 ans, s u r  les 
différenciatigns culturelles en matière de sant4 et de maladie, était 
présent& une liste de  symptômes que les personnes interrogées 
(19) Le carps, Ed. Universitaires, 1973, p. 13.9. 
devaient déclarer présents ou non (59). Or, en fonction de trois 
niveaux d'instruction (primaire, secondaire, supérieur) auxquels 
correspondent des niveaux sociaux, les écarts dans les  fréquences 
de déclaratien sont les plus importants pour les sympt&mes 
"psychologiques" (sentiment de peur, angoisse, sentiment de grande 
tristesse, sentiment de faute, culpabilité, irritabilite, agre'ssîvittl, 
découragement) 2 ces symptBmes sont, assez nettement, plus fre- 
quemment d$clarés par le groupe de niveau supdrieur. Les auteurs 
estimeht "qu'il semble que 1Cs plus forts ddtenteurs de ~ a p i t a l  
culturel et l i~guis t ique  sont aussi les plus aptes Et exprimer s u r  le 
mode fdflexif des difficult4s et problémes que d'autres déclarent 
sous forme de symptômes objeçtivableu" (51). Chez eux, l a  maladie 
mentale ne fait p*i$ l'objet du même rejet que dans les eatdgories 
les moins instruites. De fait, les troubles mentaux représentent une 
part  beaucoup moins importante des premiers. diagnostics chez les 
ouvriers e t  les agriculteurs que chez les cadres superieurs et 
professions libérales faussi bien pour les hommes que pour les 
femmes) dans l'enquste précit4e de 1'I.D.R.E.M. M a i s ,  a u  total, le 
nombre moyen de aymptbmes déclarés est pratiquement identique 
(treize environ) pour les trgis niveaux - alors que les femmes en 
ddclarent davantage que les hommes - : si l'on considhre que la 
morbidit* rdelle varie en sens inverse du niveau social, ce resultat 
conforte l'hypothkse d'une sous-estimation ressentie de cette 
morbidité par les gsoupes socialement défavorisés. 
La différenciation observée selwn le  niveau social se retrouve 
selon l e  sexe, les femmes déclarant davantage de symptômes, 
particuliéremmt pour ceux oh l a  dimension psychique itxtervient de 
façon importante. Les auteurs citent un certain nombre de facteurs 
pouvant expliquer cette plus rande tendance des femmes h déclarer 
c/4 davantage de sympttimes e t  e maladies et, par  suite, d recourir 
davantage aux soins (quel que soit l '&gel : "le r6le de gestionnai- 
re de la  santé a marqué, dés l'enfance, le conditioanep~ent social 
en ce qui concerne te droit B se plaindre et chercher aide et 
réconfort, le  rappart privilégie avec le cerps paur des raiwns 
physiologiques et scrciales [puberté, menstruations, 
m4~1opause, normes esthétiques), des stér4otypes sexistes inttrriori- Y 
sés le  glus souvent paf les mddecinsl concernant l a  "faiblesse 
émotionnélle" féminine,-la plus grande susceptibilité sociale du rale 
de malade (éthique de la sant6 : masculine ; éthique de la  
maladie : féminine), une plus grande conformité aux normes 
sociales dominantes en matiére de santé et notamment l a  prévention, 
etc." (52). On sait ,  par ailleurs, que l a  mof"talit.@ des femmes est, 
Er tous les tges,  inférieure à la mortalitC mascriline, et il est 
vraisemblable que, 5% cette différence est due pour partie à des 
facteurs génétiques - ce qui peut se constater dEs les premiers 
jours de l a  vie -, 1 des faeteurs professionnels e t  é1 d'autres types 
(50) Voir P. Aiach, A. LecIercq t A. Philippe, "Facteurs de diffé- 
renciation dans l a  déclaration de symptômes", Revue d '6 idé- 
mialogie et de santé publique, Vol. 29, na 1, 19 fh---E- 1 
(511 Ibid., p. 41. 
-
(52) Ibid.. p. 42. 
-
de facteurs soçio-culturels, elle est également due B un rapport au  
corps et à l a  maladie diff6rent qui favorise la perception des 
symptômes et  une consommation médicale plus élevée. 
De m-&ne que pour l a  diffferenciation m i a l e  de l a  morbidité 
ressentie, h morbidité réelle équivalente, "tout se passerait  avant 
l a  consultation, a u  niveau de la reconnaissance et du rapport avec 
les symptômes corporels et psychiques" (53). 
La représentation sociale de l a  maladie 
La représentation mgme de l a  maladie para î t  également influer 
sur ses possibilités de perception et  d'identification, en liaison 
e'troite avec les facteurs précédents. En effet, l a  maladie, fa i t  
biologique, est également un fai t  social : s a  rec~nnaissance  comme 
telle est liée aux valeurs et  aux normes d'une société ou d 'un  
graupe social. Selon M. Foucault, elle "n ' a  sa réalit4 et sa  valeur 
de maladie q u ' à  l ' intér ieur  d'une culture qui l a  reconnah comme 
telle" (545. Cela est  v ra i  de l a  folie et plus généralement de divers 
troubles mentaux, de 1 ' alcoolisme, m a i s  aussi  de divers troubles 
fonctionnels reconnus ici conme morbides et l h  comme "normaux" : 
on peut citer l'exemple décrit par  Boltanski (op, cit . ,  p .  211) de 
l'interprdtation différentielle des sensatione consecutives h l a  prise 
d ' u n  repas très copieux et riche en Nculents et  en s ra isses  r dans  
les catégories supérieures, ces sensations se traduisent pa r  un 
sentiment de malaise et pa r  la dkclaration de sympt8mes morbides 
(migraine, lourdeurs d'estomac, nausée, troubles digestifs, ... 1, 
suivie fréquemment pa r  une consommation de médicaments divers, 
alors que, dans les catégories populaires, les mêmes sensations se 
traduisent au  contraire par  un sentiment de  bien-être (an se sent 
euphorique, "bien calé"). 
Les exemples sont nombreux de troubles reconnus ou non selon 
le  contexte culturel, au même considérés comme des symptômes 
morbides pa r  certains groupes sociaux et au  contraire c o m m e  des 
signes de bonne santé par  d 'autres  : c 'est ,  par  exemple, le cas de 
l a  présence de vers intestinaux, genéralement considériie comme une 
maladie, mais que certaines populations estiment nécessaire a u  
processus digestif. L. Saunders, qui cite cet exemple parmi 
d 'autres  (55). affirme ainsi  que "ce qui est  peconnu c a m e  maladie 
ou affection est affaire de convention culturelle, et un état 
biologique donné peut être, ou non, considéré: comme 'maladie' selon 
l e  groupe culturel au sein duquel il se  manifeste" (56). 
(53) - Zbid., p. 42. 
(54) "Maladie mentale et culture occidentale", dans F. Steudler , 
Sociologie médicale, A. Colin, 1972, p. 91. 
(55) "Méthodes de traitement dans l e  Çud-Ouest américairi", dans 
Cl. Heralich, Médecine, maladie et  société, Mouton, 1970. 
(s) On peut kgalement ci ter  l'exemple de l'eczéma qui ,  dans la 
campagne poitevine (en France), n ' e s t  pas considéré comme une 
affection devant faire l 'objet de soins médicaux. 
De mPrae, les études de M. Zborowski (57) et I.K. Zola (56) sur 
les différences de réactions h l a  douleur selon le  milieu culturel ont 
montré que "les réactions à l a  douleur et ,  plus largement, la  
- 
de sympt6mes organiques, l a  fa<on d ' y  répondre, 
semblent, de quelque manière, culturelletnent apprises" ( 59) . 
Ces décala&$ enregistrés entre la maladie, état physiqua, et 
s a  représentation sociale montrent bien que ''la maladie est un 
phénwene social en même temps que biologique" (601, si bien que, 
selon Claudine Herzlich, "te emtexte social apparaft comme aussi 
important pour pl-édire le  comportement d'un i n d i w u  que la nature 
ou la gravité de son état" (61). 
I l  reste, 18 encore, que les normes culturelles qai  permettent 
de définir un symptBme comme morbide ou non apparaissent, en 
grande partie, dêterminées elles-m&mes par l a  pasition dans Ieç 
rapports de preduction et par  les conséquences diffrorentes de l a  
maladie et de l'inactivité prof'essionnelles sur les conditions 
socio-économiques de via. En milieu défavorisé, oh l'emplai est 
souvent précaire et les ressources faibles. certaines affections 
n'entravant pas - du moins à leur dkbut - l 'artivité professionnel- 
le, ne seront pas, d'aprçs les règles en vigueur dans ce milieu, 
considérées comme morbides, alors qu'elles le seront dans d'au- 
(57) "La diversité des attitudes ii l'égard de la douleur", dans 
F. Çteudler, Sociologie médicale, op, eit, 
(581 "Culture et sywpt13mes : analyse des plaintes du malade", dans 
Cl. Herelich, 
%+3 
Son étude réalisée à Boston auprès 
d f l t a l i m s  et d r lan ais diémontre l'existence d'un preessus 
sélectif des sympt6rnes en fonction de leur culture. Les 
premiers grossissent et genéralisent les leurs e t  traitent leurs 
maladies par  l a  dramatisation, alors que les seconds rtkiuisent 
et minimisent leurs troubles et traitent leurs malaises par l a  
négation. 
(591 Cl. Herzlich, ap. cit., p. 16, 
(60) L. Saunders, op, cit., p. 44. On peut citer iti le cas limite de 
l a  "méla~colie ?t issue fatale", provoquée par  l a  "suggestion 
collective de l'idée de mon" qui entraîne l a  mort en quelques 
heures d'individus ayant enfreint certains tabous sociaux, 
sans que l e B  médecins aient pu déceler la moindre atteiïite 
pathologique : c 'est  l'exemple dEcrit par  Marcel Mauss des 
Wakelbures australiens et de3 Maoris n&a-zélandais dans ''Effet 
physique ches l'individu de l ' id& de mort suggérée par  la 
collectivité", Smblopie e t  anthropologie, P. U.F. . 1973. 
p .  5 .  E t ,  dans l'enquête précitée effectuée pour 
(61i ME. R.M . à Boulogne-Billancourt, Ilune comparaison entre 
l 'état  de santé déclark e t  l'état de santé résultant d'un 
examen de santé pour les  personnes a?gées de 45 ans et plus 
semble indiquer que l ' k a r t  est d'autant plus important que le 
niveau d'instruction est plus bas" (P. Aisch, "Point de vue 
sur l a  socialogie de la morbidité", dans Santé, medecine et so- 
ciologîe, C.IB.B.S,-I.N.S.E.R.M., 1978, p. 461. 
tres : c'est  en particulier l e  cas des symptômes d'ordre psychologi- 
que, c a m e  nous 1' avons relevé précédemment, 
3.2.4. La décision de recours aux soins 
............................ 
Une fois le  symptame reconnu COinme morbide, se  pose le 
probléme du recours aux soins. Nous avons noté q u ' i l  existait  un 
certain décalage entre l a  morbidité ressentie et la morbidité 
diagnostiquée, variable suivant le milieu social. On peut penser 
que la décision de recourir à l a  médecine dépend d 'un  certain 
nombre de facteurs, comme l'image de l a  maladie et l a  façon dont 
on l a  vit, l 'îdée que l 'on se  fa i t  de l'efficacité de l a  médecine au 
encore la représentation de l a  santé.  
a )  Les représentations et  les  conduites de maladie (62) 
Différentes études montrent que les travailleurs manuels 
rçpugnent davantage que les membres des catégories plus favorisées 
à recourir h l 'apparei l  de soins, à part i r  de symptômes reconnus et 
identiques, ce qui peut s 'expliquer par un refus d'assumer le  r61e 
de malade. 
.On peut citer une enquête déja ancienne effectuée dans l e  Nord 
d e  1'Etat de New York (63) : il a été demandé dans quelle mesure 
un certain nombre de symptômes bien définis devaient requérir des 
soins medicaux. Le regroupement en trois grandes classes sociales 
montre, de façon très significative, que l a  nécessité avouée du 
recours aux S Q ~ ~ S  médicaux est beaucaup plus fréquente pour les 
membres de l a  catégorie superieure que pour ceux de l a  catégorie la 
plus défavoride, et cela pour tous les symptômes : 100 % des 
premiers estiment que du sang dans les urines requiert des soins 
médicaux, contre 69 % seulement des seconds ; pour des maux de 
tête tenaces, les proportions respectives sont de 80 % et 19 % ; pour 
des év~noulssements, de 80 % et  de 33 %, etc. 
On voit ici la distinction à faire entre morbidité ressentie et 
déclar4e r on peut en effet imaginer que, dans les catégories 
populaires, des symptSmes bien ressentis comme morbides ne seront 
pas déclarés comme tels dans  la mesure où leur déclaration est 
généralement associée à une consommation m6dicale (voir l'enquête 
du C.R.E.D.O.C.). 
(62) Çerge Mascovici (La psychanalyse, son image et son public, 
P. U .E.. 1961 1 définit les rearésentations sociales comme 
réorganisaiion des rapports que 'les sujets établissent avec l a  
réalité, construction théorique à l a  fois source et reflet des 
rapports sociaux, et contribution aux processus formateurs et 
aux processus d'orientation des conduites et  des communica- 
tions sbciales [cité par  1. Defaye, "L'épilepsie comme objet de 
recherches médie0-~6ciol~~iques",  dans -santé, médecine ët so- 
cîologie. op. cit. , P .  331 1. 
(63) E. Koos, The Health of Regionville : What the People Thought 
and Did About It, New York, Columbia University Press, 1954, 
cité pa r  F, Çteudler, S~ciologie médicale, op. cit., pp. 26-28. 
DerriAre le recours aux $oins se profilent l a  maladie et 
l'inactivité professi~nnelle ou ménagère qu'elle risque d'entraîner, 
et qui peuvent être vécue@ très différemment, La maladie constitue 
une rupture sociale, elle est appréhendée "par des dysfonctions 
qu'elle engendre dans le  mode de vie, c'est-&-dire p a r  l a  rupture 
qu'elle intraduit dans la  quotidiennetê et par ses manifestations 
Immédiatement saisissables que sont les sympt@mesw (641, Cette 
rupture, cette dgviance sociale par rappxrrt à la name censtituée 
par  l'exercice d'une pttivité professionnelle (essentiellement pour 
les hammes), est tout à fait  comparable aux situations de chônage 
ou de retraite. Pour les  travailleurs manuels, l 'atteinte morbide est 
d'abord une atteinte du corps-outil, elle lu i  enl&ve s a  force et en 
interdit l 'usage profeâ.sionne1 habituel et "normal". "Ainsi, dit 
Boltanski, pol-rr l es  membres des classes populaires, qui  ne prêtent 
pas mlontiers attentien ki leur corps, qui l'utiliseht d'abord comme 
un outil et qui lu i  demandent avant toute chose de fonctionner, la  
maladie se manifestera brutalement parce qu'on n'en a pas perçu 
les signes avant-coureurs ou qu'en s 'est  refusé à les percevoir, et 
sera saisie, l a  plus souvent, sur le modéle de l'accident impré- 
?ri.sible et seudain" p. 223.1, 6'0% la nécessitia d'un 
recours Important & ' ~ k l i s a t i o n  Au contraire, dans les 
catbgo~ies suphrieures, la  maladie a une histoire, elle s' inscrit 
dans le temps, elle est "uns wrte de d4gradation lmgue et 
insidieuse de l a  çanté plutôt qu'un accident soudain" (ibid, ), son 
apparition a &té envisagée, comme en témoigne un=ttitude 
gdnéralement plus favorable P1 l a  prévention, rapidement diateetee 
grace à un rapport réflexif au corps plus intense et à une meilleure 
identification des symptb3mes morb%des, et elle est des lors l'objet 
de soins m&dicaux. 
En fait, si l a  maladie se  trouve niée et repoussée par les 
membres des catiagories populaires. c'est que le rôle de malade est 
mal accepté et s a v e n t  partiçulièrement mal vécu : de mi-me que l a  
"retraite-retrait" ou "iQQrt soclale" (6.51, la  lamaladie destructrice" 
Et%) caraçtlrise partiovli&rement les membres de catégories àéfava- 
risées : aprbs avoir nié le  plus longtemps p4ssible la  maladie, et 
larsqu'on est oblige de se soumettre aux soins, on s'abandanne 
totalement au système de santé et 2i l 'entmrage f m i l i a l ,  on se 
retrouve compl&tement dGpendant du fai t  de l'tmage d'exclusion 
sociale attachée l a  maladie et & l ' inact ivid.  Leb résultats d'une 
enqugte ' r&ali&e à New Vurk montrent très clairement que les 
travailleurs manuels trouvent beaucoup plus difficile d'accepter le 
rB1e de malade que les nan manuels et particul8rement les membres 
des catégorie-s sup4rieureu. De meme,  tes premiers se caractérisent: 
par une plus grgnde dépendance dans l a  maladie que les seconds 
(641 J.  Piemet, op. cit.,  p. 279, 
(65) Définie par A.M. Guillemard dans L a  retraite, une mort socia- 
le, Mauton, 1973. 
-
(66) Selon la terminologie adoptde par  Cl .  Nerzlich h partir  des 
résultats d'une enquête ayant permis de distinguer diverses 
pratiques de maladie (Sant6 el maladie. &nalyse d'uw rspré- 
sentation sociale, Mauton, 19691. 
(671. (Notons, pa r  ai l leurs ,  que leur connaisâance de l a  maladie, 
évaluée à par t i r  d 'une  sCrie de questions sur différentes maladies, 
est moindre, ce qui confirme nos développgments précédents sur  l a  
compétence médicale). 
Pour expliquer ces différences sociales d 'a t t i tude et de 
comportement face à la maladie (681, on peut reprendre l'argumen- 
tation developpee pa r  Anne-Marie Guillemard ( O  cit.) sur les + pratiques différentielles et socialement d4terminees e retrai te  : 
lfadaptatfcrn une situation d'inactivité professiuhnelle dêpend, en 
effet, à l a  fois de$ ressaurcee financières, de l ' é t a t  physique 
ggnéral e t  des ovpotentialités" qui dépendent du niveau d'instruc- 
tian, des aptitudes acquises a>u cours de l a  vie professionnelle 
(situation de décision/situation d'txécutionl et de l a  vie "hors 
travail" (pratique régulière d 'activités distractives ou culturelles, 
comme la lecture, qui peuvent être poursuivies, e t  autour d e  
laquelle peut éventilellement s 'organiser l 'activité selon l e  type de 
maladie). Dans l e  cas  de l a  maladie, on peut y ajouter les  
répercussions qu'une inactivité plus ou moins longue peut avair su r  
l a  carrière professionnelle, Ainsi, l 'accumulatim de ressources et  
de potentialités, qui est  d'abord le fa i t  des plus favorisks, peut 
entraîner plus facilement un meilleur "vécu" de  l a  maladie, 
l 'inactivité professionnelle permettant une libération et un enrichis- 
sement de la persanne en développant des act ivi t ls  déjà pratiquées 
dans le temps de loisirs. Ce type de comportement est constitutif de 
"la maladie libératricen définie par  Claudine Herzlich pa r  opposi- 
tion à la "maladie destructrice". L a  maladie sera  alors beaucoup 
moins redoutée, comme c 'es t  l e  cas  de cet "intellectuel" qui 
affirme : " j ' a i  toujours évoqué avec plais i r  la possibilité d'Ztre 
immobilisé pour un certain temps e t  d 'être m i s  par  19 maladie dans 
un univers part" (69). 
Le problème de l 'adaptation finaneiere depend de plusieurs 
facteurs, et en particulier du mode de protection saciale, comme 
l'existence ou non d'une mutuelle : les résultats de l'enquête du  
C.R .E.D.O.C, da 1970-1971 sur l a  consommation médicale ont a insi  
permis de conclure à un effet non négligeable du mode de protection 
(67) Voir D. Rosenblatt & E.A. Suchman, "Information et attitudes 
des travailleurs manuel9 envers la santé et l a  maladie", dans 
Cl. Herzlich, Médecine, niaLadie et sociéte, op. cit , ,  p. 53r 
(68) D'après une enqugte réalisée & Vareovie sur  les relations entre 
les individus et  l e  monde médical, Anna Tittkow ne releve pas 
de corrélation nette entre l e  niveau d'instruction e t  l 'a t t i tude 
à l'r5gard du médecin. Toutefois, elle note que plus l e  niveau 
d'instruction est bas et plus on prérente comme obstacle majeur 
à l a  consultation la crainte qu'une consultation ne conduise a u  
dépistage d'une maladie grave, ce qui révsle bien une attitude 
de refus par  peur de la maladie et de l ' inactivité (voir "Quel- 
ques indicateurs de l'autonomie face & l a  médecine à Var- 
sovie", dans  Santé, médecine et sociolo.qie, op. cit., p. 323). 
(69) Santé et maladie, op. c i t , .  p. 156. 
sociale, â catégorie sociale équivalente (70), e t  c ' e s t  sans  doute là 
l ' u n  des facteurs expliquant l a  faible consommation médicale des 
agriculteurs. Par ail leurs,  l 'existence ou non d 'une autre  source de 
revenu dans l a  famille doit également être prise en Considération ; 
or,  en France, c ' e s t  dans les classes moyennes que les femmes 
exercent le plus souvent une activité professionnelle, cas  nettement 
plus rare  dans les milieux défavorisés oii s 'ajoute souvent l a  
présence d'enfants plus nombreux. 
b) Les attitudes envers l a  médecine 
A l a  crainte ou non de l a  maladie et de l ' inact ivi té  s'ajoute, 
dans l a  décision de faire appel à la  médecine pour soigner une 
affection reconnue comme morbide, l ' idée que l 'on se fa i t  de 
l 'efficacité de cette médecine. Or, selon les résultats de I'enquëte 
précitée de Rosenblatt et Suchman, les plus défavorisés se déclarent 
les plus sceptiques à l ' éga rd  de l 'apparei l  de soins. I l  est 
probable que l a  moindre compétence médicale, l1inc0mpréhension du 
langage médical e t  des techniques et  le contact plus fréquent avec 
des soins hospitaliers souvent déshumanisés expliquent en grande 
partie ce  scepticisme ; en revanche, les plus défavorisés croient 
davantage à l ' intérêt  du médecin lui-m2me pour l e  bien-être du 
malade. Avec les auteurs, on peut imaginer que les membres des 
catégories supérieures, socialement et culturellement proches des 
médecins, peuvent porter un jugement plus exact sur  l a  conception 
idialisée du médecin "qui porte plus d ' intéret  au bien-are du 
patient q u ' à  quoi que ce soit d 'autre"  et ont, de ce fait,  "plus 
confiance dans le système proprement di t  que dans les praticiens 
individuels", au contraire des travailleurs manuels dont l a  position 
sociale inférieure rend peut-être moins aisée l a  contestation de 
l'"autorité du praticien" (op,. cit., p .  55). Cette affirmation est 
confirmée par  les résultats d une enquête menée dans le  cadre des 
services du centre de médecine préventive de Nancy, selon lesquels, 
plus l e  niveau des diplômes s'élève, plus on demande a u  médecin 
d'être un technicien et  moins on lu i  demande d'être un ami ou un 
confident (71) . 
D'une faqon générale, l e  rôle l e  plus attendu du médecin est 
celui de conseiller, e t  l a  plupart  des personnes interrogées estiment 
qu'elles sont responsables de leur santé, davantage que le médecin 
et bien plus que l a  Société, 1 'Etat  e t  l a  Sécurité Sociale. 
Rappelons qu'on peut imaginer que l a  défiance et l a  réticence 
envers l a  médecine puissent inciter les membres de catégories 
populaires à faire  plus facilement appel, pa r  exemple, à des 
guérisseurs, socialement plus proches. 
(70) Voir A. et A. Mizrahi & H. Pecquignat, op. c i t . ,  p. 95. 
(71) A. d'Houtaud, "Comment les patients reçoivent leur médecin et 
ses relations avec eux", Revue internationale d ' éducation pour 
l a  sant4, Vol. X V I I I ,  1975, no 2, p. 140. Voir, du même 
auteur, Recherches en Lorraine sur  les facteurs psychosaciaux 
de l a  santé, Atelier de reproduction des thèses, Université de 
Lille I I I ,  1977. 

groupe social donné, de l a  maladie, de l a  médecine et de l a  santé, 
ces reprCsentations étant en grande partie,  répétons-le, condition- 
nées par  la situation économique et les conditions sociales et 
culturelles qui en découlent, et plus précisément pa r  l a  posation 
dans les rapports sociaux de production, qui régit l a  vie des 
individus e t  l'ensemble des rapports sociaux. 
3.3. Les comportements pathop&nes liés a u  mode de vie 
I l  nous faut maintenant nous pencher non plus sur  le  mode de 
reconnaissance et  de traitement des affections, m a i s  sur  les facteurs 
socialement différenciés de leur apparition, en laissant de c8té les 
facteurs strictement liés à l'exercice d 'une profession que nous 
avons déj8 évoqués. 
I l  apparaît ,  en effet, que les conduites en matière de 
consommation alimentaire, de consommation de tabac, bu d'activité 
physique, diffèrent notablement suivant l e  milieu social (mais aussi 
suivant l e  sexe) en fonction de l a  culture de classe, a ins i  que du 
revenu et de certaines caractéristiques liées à l a  profession, ces 
conduites influent à leur tour sur  l a  pathologie. L'exemple qui 
vient immédiatement à l ' e sp r i t  est évidemment la  consommation 
excessive d'alcool, qui est une cause importante de différenciation 
de l a  morbidité et de l a  mortalité suivant l a  catégorie saciale 
comme suivant le  sexe. 
3.3.1. La consommation alimentaire (alcool non compris) 
.................... 
D'une façon générale, si les pays pauvres souffrent de 
sous-alimentation, les pays riches souffrent d 'une suralimentation 
e t  d 'une alimentation m a l  équilibrée. O r  on sait que l a  suralimenta- 
tion provenaht notamment de rations trop élevées en c8lories et  en 
graisses accroît l a  prÉdisposition à certaines maladies, et en 
particulier aux cancers e t  aux maladies cardiaques, même si le  rble 
causal exact de chaque facteur demeure difficile à déterminer. Selon 
Joseph Klatzmann, dans l'ensemble du monde, 20 % des individus 
menacent leur santé par  des excés alimentaires, 5 % seulement 
bknlficient d 'une alimentation satisfaisante, cependant que 10 % 
Souffrent de famine, 30 % de sous-alimentation et 35 % d'une 
alimentation déséquilibrée ( 74 ) .  
I l  semble bien que les taux élevés de consommation de 
graisses, parti~ulièrement de graisses animales, et de cholestérol 
soient à l 'origine de nombreuses affections. La consommation élevée 
de calories (provenant, pour environ 40 %, des corps gras dans de 
nombreux pays développés), associée à une vie sédentaire, entrafne 
sbuvent l'obésité, qui favorise le  diabète, l'hypertension et  les 
maladies coronariennes. Si bien que l 'on estime qu 'un excédent de 
poids de 20 % par  rapport à l a  "normale" (poids moyen) entrarne un 
(74)  "Que sait-on de l a  situation alimentaire mondiale ?", 
de l a  ÇociCté de Statistique de Paris,  no 2, 2e 
p.  96. 
accrdssement de 9 % de la morbidité (75). Aux Etats-Unis, de 55 & 
50 % des adultes ont un poids excessif, mais plus on descend dans 
l'échelle sociale et plus Cette proportion augmente. Ainsi, selon une 
8tude réalisée A New Yark, le tiers des femmes appartenant aux 
catégeries les plus défavoristies @nt obèses (poids supbrieur d'au 
moins SQ 74 au poids défini corne  normal) contre 5 % seulement des 
femmes de catégorie socialement favorisbe, e t  il en est de meme des 
enfants (761, 
La consammation excessive de graisses caractérise d'abord les 
classes défavorisées, en fonction d'habitudes alîmentaires particu- 
lières et de l'irhage ddrr corps qui prêvaut chez les travailleurs 
manuels : on estime que manger davatange accroft l a  force de 
travall, s n  privilégie ce qni e s t  consid6ré comme "nourrissant'Vles 
plais en  sauce, par exemple) 7 Au contraire, les classes 
supérieares qui privilégient esthktiquement la minceur, et qui 
b4néficiPnt d'une meilleure dducation en matière de diététique, 
recherchent davantage une nourriture "saine" et "1tZgère" (légumes 
verts, grillades, fruits, . . . i (78). 
Des enquêtes diverses mettent en évidence ces différences de 
mode d'alimentation et de leur image : ainsi, selon d m  enquêtes 
réalisées dans l e  Doubs e t  B Marseille, 51 9Q des agriculteurs 
utilisent du lard dans la cuisihe, et 59 % du saindeux ; les 
propos.tinns respectives sont de 44 et 31 % pour les manoeuvres, 
mais de 13 et 14 % pour les employés, e t  de 8 et 5 % seulement pour 
les cadres supérieurs. D'autre part,  35 % des agriculteurs et 3-4 % 
des manwuvres sbuhaiteraient augmenter leur consommation de 
(75) Voir E.P. Eckkiolm, op. cit., p. 96. 
(761 Selon une $tude sur  les facteurs soeiaux de l'obésité citée par 
M. Apfelbaum et  R. Lepoutre, Les mangeurs inégaux, Stock, 
1978, p. 160, 
(77) Sui. la culture ouvrière en matière d'alimentation, voir 
J. Fremontier, La  vie en bleu, Fayard, 1980, ainsi que, pour 
une période plu$ ancienne, P.R .  âhombart de Lauwe, La vie 
quotidienne des familles ouvrières, Ed . du C.N.R.S. , 1gn 
11e édition en 19561. 
(78) P. Bourdieu estime ainsi que "le goût des professions libérales 
ou des cadres supérieurs constitue négativement le goGt 
papulaire cemm gcrîit du lourd, du gras, du grossier, en 
s'orientant vers le léger, le  fin, l e  raffiné : l'abolition des 
freins écanomiques s'accompagne du renforcement des censures 
sociales qui interdisent l a  grossiéreté et l a  grosseur au profit 
de l a  distinctim et  de l a  minceur, le  gotït des nourritures 
rares e t  aristocratiques incline B une cuisine de tradition, 
riche en produits &ers ou rares (légumes frais ,  viandes, 
etc.)''. Quant aux professeurs. plus riches en capital culturel 
qu'en capital économique, ils sont portés de ce fai t  aux 
"consomtoations ascétiques" dans tous l e s  domaines (voir 
La aistinctirrn, critique sociale du jugement, Editions de Mi- 
matières grasses,  contre 12 % des cadres supérieurs. I l  es t  v r a i  que 
41 % des premiers et  65 % des seconds pensent que toutes les 
graisses sont auss i  faciles à digérer,  contre 26 % des troisiémes, 
a lors  que 19 % des cadres supérieurs disent m a l  supporter les 
f r i tures ,  contre 11 % des manoeuvres (39). 
Selon l 'enquête de 1 '1  .N.S.E.E. sur  la consommation alimentai- 
r e  des Français en 1978, la consommation par personne de graisses 
es t  nettement plus élevée dans  les familles d 'ouvriers que dans 
celles de cadres supérieurs [malgré une consommation alimentaire 
globale inférieure de  15,4 % en valeur) .  Elle est, p a r  exemple, en 
quantité, supérieure de 23 % pour les huiles, et de 35 % pour l a  
margarine et  l a  graisse  ( 80 ) .  Achetées à plus bas  pr ix ,  ces 
graisses sont aussi  sans  doute de plus mauvaise quali té (81). 
En revanche, malgré une consommation nettement plus  élevée de 
pain e t  de pâtes alimentaires, l a  consommation ouvriPre en produits 
h base de céréales est plus faible que celle des cadres supérieurs. 
Or les  céréales présentent d e  nombreux avantages pour la santé ; il 
semble, par  exemple, que l 'ut i l isation très importante du riz dans 
l 'alimentation des Japonais entraîne une mortalité p a r  maladies 
cardio-vasculaires nettement plus faible que dans les autres pays 
industrialisés. Ainsi, parmi les hommes de 55 à 59 ans  (tiges où les 
risques sont g rands ) ,  le taux  de mortalité par  thrombose corona- 
rienne est près de huit fois moins élevé a u  Japon qu ' aux  
Etats-Unis, et  près de quatre fois moins qu'en France 182). 
D e  même, l e  sucre,  qui  favorise les maladies~cardio-vasculai- 
res  e t  l e  diabète, fa i t  l 'objet ,  chez les ouvriers, d 'une consomma- 
tion qui  dépasse de 28 % en quantite celle des cadres supé- 
r ieurs  ( 8 3 ) .  
Par  ai l leurs,  certains cancers,  et  notamment l e  cancer de 
l ' intest in,  paraissent l iés a u  type d'alimentation des pays 
occidentaux et ,  en par t icul ier ,  selon certains chercheurs, à une 
(79) J .  Cariage & M. Bressard, "La consommation de matières 
grasses dans l e  Doubs", Bulletin de l ' Ins t i tu t  National d'Hy- 
giène, 1963, no  4 ; e t  Chabert, Meda, Pomeau & Durieu, "La 
consommation des mati6res grasses h Marseille", Bulletin de 
l ' Ins t i tu t  National dfHygiAne, 1963, ng 1, cités par  L. Bol- 
tanski,  op. sit. 
(80) Voir M.A. Mercier, Consommation et  lieux d ' acha t  des produits 
alimentaires en 1978, Collections de 1'  1 .N.S.E.E., série M ,  
na 92, août 1981. 
(811 Par  contre, l a  consommation globale de viande es t  sensiblement 
équivalente en quantité, les ouvriers consommant davantage de 
viande de boeuf, mais moins de  viande de veau et  de mouton. 
(82)  Voir M .  Apfelbaum & R .  Lepoutre, op. cit., p.  248. 
(831 D'autre par t ,  selon l ' I n s t i t u t  National du Cancer des Etats- 
Unis, une consommation quotidienne d 'un  demi-litre de soda ou 
de s ix  sucres augmente de 60 % les risques de cancer. 
forte çonsummation de graisses e t  de protéines animales, mais, m&me 
s ' i l  exigte une forte corr-élation statistique, le  lien de cause à effet 
n 'est  pas encore prouvé. 
L'argumentation selon laquelle les maladies cardio-vasculaires 
et c-érdbro-vasculaires sont liées au type d'alimentation est,  pa r  
contre, beaucoup plus dévelappée : certains s'appuient en particu- 
lier su r  le  fait  que la diminution de la mortalit-é suivant ces causes 
enregistrée aux Etats-Unis de 1963 à 1975 correspond à une sensible 
diminution, dans l e  mgme temps, de l a  consommation pa r  tête de 
l a i t ,  de crème, de beurre, d'oeufs, de graisses e t  d 'hui les  animales 
(a ins i  que du tabac) (84)- 
A l 'inverse, a lms  que l a  mnsommation de lipides saturés est  
comparable en France h celle des autres pays occidentaux 
industrialisês, l a  fréquence des maladies ischêmiques du coeur (et  
de la mortalité) y est moins êlevée. Pour expliquer ce paradoxe, m 
a avancé l'hypothèse que la  consommation d'alcool pourrait jouer 
un rôle protecteur dans  Ia mesure aù il existe, dans les pays 
européens, une forte. relation négative entre cette consommation e t  
la mortalité coronarienne, ce  qui n 'es t  pa s  le cas en France, Selon 
J.L. Richard, de 1'l.N.S.E.R.M.. cette contradiction n'est peut-être 
qu'apparente, et il suggère l'hypothèse que "la wnsammation 
d'alcool est  assçciée négativement à l a  fréquence de l a  maladie, 
mais positivement B sa mortalité lorsque l a  maladie est appa- 
rue" (85). 
L'alcoolisme constitua une cause importante de décès dans  un 
certain nombre de pays développes, et  particulièrement en France, 
même si l a  détermination de l a  par t  de l'alcaolisme est souvent 
difficile à etablir. Nous avons vu pr&cédemment que, outre: les diicss 
qui l u i  sont dWectement imputables, une proportion importante de 
aé&s par cirrhose du foie, cancers de l a  bouche et de  l'oesophage, 
tuberculose, suicides, accidents et  homicides devaient lu i  Stre 
imputés (861, si bien que l'alcoolisme viendrait au  3e rang des 
causes de décès avec plus  de 40 000 morts par  an  ; encore s 'agit-i l  
s ans  doute d'une sous-estimationt compte tenu de sa présence 
(84) Apfelbaum B Lepautre, cit., pp. 134-135. En Frahce, selan 
. , il semble que le  régime des &tudes de  l'I.NiS.
alimentaire (ainsi que I%lsoolisme) soit en partie responsable 
des différences de longbvité enregistrées suivant les r-égions : 
ainsi, dans  l e  Nord, l'Ouest e t  l 'Est  du pays, où l 'espérance 
de vie est la  plus faible,  on consomme surtout des graisses 
d'origine animale (beurre, cr&me, lard,  saindoux), alors que, 
dans le Midi, ce sont surtout des mrps  g ra s  d'origine 
v6gétale. 
(85) "Registre français des cardiopathies ischémiques", dans 
LII.N.Ç.E.R.M., la santé publique et l'épidémiologie, 1982. 
(86) En revanche, les effets de l a  consommation d'alcool su r  les 
affections cardio-vasculaires restent très mal connus. 
yraisemblable dans un certain nombre de causes "non çp6cifiks ou 
mal défintes" [certains avancent le  nombre de 70 000 déc&s). 
O r  l a  surconsommation d ' akao l  est d'abofd le  fait ,  en France, 
des hommes, e t  parmi ceux-ci des travailleurs manuels, même s'il 
wmble se produire une tendance h l'kgalisation des catégories 
sociales par un accroissement de l a  c~nsommaition des classes 
msyennes et supérieures ainsi que de6 femnies (87). De même, si l a  
consornination f r a n ~ a i s e  tend à rsgmsser tout en restant l a  plus 
élevée du monde (Q), celle des autres pays occidentaux continue 1 
progresser, cependant que la consommation d'alcool se  répand par 
ailleurs d3ns le monde sdus-développé, 05 elle se substitue en 
partie ou s'ajoute aux substances psychotropes, spécifiques 1 chaque 
soot6té C@). Selm l'enqugte précltbe sur l a  consmrnation réali&e 
par l'I,N.S.E.E., la consommation de vin des ouvriers reste de Cl % 
supérieure (en volume) 1 celle des cadres sup&rieurs, et celle de 
vin ordinaire de 102 %. A cette forte surconsommation s 'ajaute le 
fait que le  vin coli.soram& est de moindre qualité (et  donc plus nocif] 
puisque, en valeur, 1s conso@mation de vin des ouvriers devient 
infgrieure de 26 % à celle des cadres supkrieurs. Par contre, si les 
ouvriers confianment beaucoup plu$ de bi&m que les cadres 
sup&rieurs (+ 73 $1, ils constamment un peu moins de cidre (- 19 %) 
et drap&rttifs e t  liqueurs (- 14 XI. 
Nais les plus gros consommateurs d'alcool restent les agricul- 
teurs, exploitants e t  selariGs : ainsi, les premiers consomment pc&s 
de quatre fois plus de vin ordinaire, plus de deux fois  plus de 
vin, plus de huit fois plus de cidre et à peu près autant de bière 
que les cadres supérieure. Par  contre, leur c@nsommation dqapéri- 
tifs, et de liqueurs est nettement plus faible [ -  60 X I .  
Les rares Ctudes sur  l a  condition sociale des alcooliques 
conffmnent ces résultats en mettant en particulier en &idence le 
degrt! élevé d'alcmolifime dans les professions non qualffiPes 
Irnanoeuvres, ouvriers sp&cialisés, s a l a ~ i é s  agricoles , marins- 
p&ch@urs, mineurs, .. .) ainsi que chee les travailleurs post&s, les 
chamurs et aussi les retrait& et les pré-retraités (go), comme le 
montTent également les, k a r t s  tr&s imwrtants de mortalitg par alco- 
olisme e t  cirrhese du foie suivant le milieu social relevirs 
précddemrnent . 
(B7l Voir J. Gedard. "Epidémi~logie de l'alcoolisme", Lti R e a e  du 
Praticien, T.  XXX, ne 37, août 1980. En 1950, on comptait une 
femme alcoolique pour 12 hommes ; aujourd'hui, Le rapport 
n'eat plus que de un B quatre. 
(88) La consammation annuelle d'alcool pur est aujourd'hai en 
France d'environ 15 litres par habitant, contre 21 litres il y a 
vingt ans. Wn estime qu'i l  y a environ 5 millions de buveurs 
excessifs, dont 2 millions et demi  de malades alcooliques. 
(89) Z1O.M.S. estime que cette alcocrlisation croissante rirsulte 
davantage d'une offre plus abondante d'un alcool moins 
roi lit eu^ que des besoins nouveaux suscités paf les conditions 
de travail  e t  d'habitat. 
1 Nate 90 : page suivante. 
HOUS ne p.ouvons analyser ici les facteurs très divers qui 
favorisent eu déclenchent une consommation exass ive  d'afcool, AUX 
facteurs liés directement B l'exercice d'une prafession (exposition 
aux intempéries, p<Snibilité, rythmes de vie, etc, 1 s'ajautent des 
facteurs sacio-culturels li&s k l'image de l'alcool, au manque 
d'infcrrmatia dlét&tique ou à l'exemple parental. Sqr ce dernier 
point, on sai t  que le$ jeunes ant de plus en plus tendance B 
consorsmer de l 'a lmol,  plus ou moins selon leur origine sociale e t  
la régifan. Ainsi, saivant une enquête r8alisée dans un collkge de 
Haut+!40rmandie (région de forte co'nsammationl, 315 % des jeunes de 
m z e  B seize ans déclarent avoir consommi! des boissons alcooliques 
avant l 'âge de huit a ,  .&O % buvaient quotidiennement des 
bot~çons a l ~ o l i q u e s ,  39 % buvaient au moins une fQis par semaine 
des apéritifs, e t  18 % des digestifs, cependant que 26 % s'étaient 
ddjà etiivds (quatre garçon3 pour une fille) C91). Mgme s ' i l  s 'agi t  
d.'umç? ragion o& l'on mettait autrefois du calvados dans le biberon 
des enfants, ces chiffres sont significatifs et sont conf i rds  par  une 
autre e-nquEte menée en Ille-et-Vilaine auprès d'enfants de sept â 
oaze ans, de milieu urbain e t  rural : 11 56 de lkensemble 
consomment une boisson alcoolisée à tous leurs repas, mais c'est le  
(90)ç1) Voir, par exemple, P. Bobaux, "Alcmlisme et travail", dans 
D, Barrucaud, Alcaalisme, R i o m  Laboratoires, 1%1 : C. Bache- 
lard, L'tSthy1i~;ms dans un ssrvice hospitalier de médecine gé- 
nérale, Thèse, Rouen, r cité dans La Revue de l'alcoalis- 
m. XXl, no 4, mtobre-dtkembre 1975, p. 273 ; ainsi que 
s r6sultats d'enqugtes diverses citees par L. Boltanski, 
. i t  p: ?3?. V?ir égalem~nt D. Playoust, "Eualuation de 
~n te re t  épidemiologique de la GGT dans les centres d'examen 
de sant&", Bulletin d'information sur l ' a k ~ ~ l i s m e ,  septembre 
1982, A part ir  des résultats du dosage de l a  GGT (gamma-GT) 
camme iindicateur de l'~1coooolisrni: dahs la population de centres 
d'examen de sanG, l 'auteur a relevé dcs écarts importants 
suivant les catégaries sçio-professiannelliks, cn particulier 
chez les hummes, parmi Lesquebs le taux est le plus faible chez 
les c a d ~ e s  rot les prcrfessionç libkrales, et le  plus élevé chez 
les personnels de service, les marins e t  pkheurs,  les 
ouvriers, mais aussi les industriels. Par ailleurs, suivant 
11activit6, l e  tsiaw est l e  plus fort chez les inactifs, les 
chômeurs, les travailleurs de buit et les travailleurs postés, 
et le plus faible chez ceux effectuant une journée normale, ou 
travaillant B temps partiel Ipp. 9.4-971. Le cas particulier des 
indust~ie ls  peut s'expliquer par  leur fanction sociale et l a  
multiplication des tepas d '  affaires, mais leur maladie alcooli- 
que est souvent cachêe par les wns6quences d ~ s  déwrdxes 
alimentaires (li& ià des obêsit&s, suralimentations, diabète) ou 
m h e  ignorée (vair P. Robauxd q. cit., p. 1021. I l  s 'agit  de 
"l'alca~liçme d'affaires", qui atteint également d'autres mem- 
bres de prcrfessions en contact avec le  public, comme les 
represegtants de comlnerce, les garçons de café ou les facteurs 
en milieu rural.  
(91) "Conmmmation alroollque chez les jeunes", L a  Revue de l'alco- 
olisme, T. XXI, n", actobre-décembre 1975-. p. X I I i ,  
cas de 40 %, des enffints d'agriculteurs (dont 3Q (O du cidre], de 11 
à 12 % des enfants d'ouvriers e t  d'employés, et de 7,5 % des 
enfants de cadres. La plupart d'entre eux, quelle que soit l 'origine 
socia2e, ont dçjà godté des boissons akor>lis&es, l a  plupart du 
temps à l'occasion d 'une fête, que ce soit du çidre (80 $1. du 
champagne 165 X ) ,  de l a  bière (58 %), du vin rouge Y34 56) ou des 
aperitifs (37 %, mais 40 % des enfants d'agriculteurs] ( 9 2 ) .  Or, 
comme l'expriment les auteurs de esitte dernikre étude, l'enfance 
constitue le moment privilégié d'inthriorisatian des valeurs, et l'on 
sa i t  que cette swialisation ri l 'usage de l'alcool, a c q u i e  dans 
l'enfance, a peu de danoes  de se modifier et mid&lera pour une 
large part, différente selbn le milieu social. l'ensemble des 
comportements adultes. 
Les résultats d'une enqu-5te de I1I.F,O.P. confirment le rôle 
des parents dans ce comportement des enfants : 47 X des ouvriers 
ronsiddraient qu'un enfant de dix ans peut boire du vin ou de 
l 'eau rougie, tontre 35 % dos employés et 26 X dlrg cadre$ 
supérieurs 193). Cela s'ajoute évidemment & l'exemple parental. 
La forte consommation de vin dans les classes populaires 
s'explique égaleamrient par les vileurs qu'on l u i  attribue : il e-st 
considéré comme un aliment fortifiant e t  nourrissiint, pouvant 
remplacer d'autres aliments 194). (Une autre enqugte de 1'I.F.O.P. 
indique que les ouvrbrs et les  agriculteurs sont beaucoup moins 
nombreux que les employ-és et les cadres supérieurs a estimer qu'un 
travailleur de force ne doit paç boire plus d'un litre de vin par 
jour. 1 De même, la  consommatian d'alcaol est fdquemment associée à 
l a  virilité, ce qui erplique les &arts importants entre les hommes 
e t  les femmes 1951. 
P a r  ailleurs, s i  1'aIciol est un anxiolytique, euphorisant et 
cs&6olateur, il est aussi un mythe social (qui trouve en partie son 
wigine dans l a  sacralisation du vin par  Z'EglfseE, l a  société 
française "exerce une pression de tous les instants sur l'individu 
(923 F.X. Merrien, C. Mainguet, R .  Touffet, D. Richard, D. Ohanna 
âr J. Zourbas, "Enfance et expkrience de l'alcool selon le 
milieu socio-professionnel". Bulletin de la Société fransaise 
d'alroologie, n p  4, décembre 1481. Voir également D r  F. David- 
son, Etude de l'usage des boissons alcwlisles par les lyré- 
ens, I.U.S.E.R.M', 1974. 
-
(93) Enquéte cithe par Boltanski, op. cit., p. 231. 
(944) C'est l'action pasaagare sur le systhme nerveux, empéchant le 
buveur de sentir l a  faitigue, qui fait croire au caractère fo~ t i -  
fiant de l'alcool ; en fai t ,  le rendement du travail  musculaire 
est diminué d'au moins 15 X apr&s absorption d'alcwl. 
(95) Dans ce domaine, l'alcoalisation des h~mmes est souvent cohs- 
tituée, sinen mnsolid&e, au service militaire (cf. O. Van Waes- 
Vermeesch, Circanstances .de l'alcoolisation antérieure chez des 
anciens buveurs excessifs stabilisés, l a  Dofumentationi fran- 
çaise, 1982, p.  109. 
pour l ' inciter à boire" (ç16) et, comme l'exprime R. Barthes, "savoir 
boire est une technique nationale qui sert à qualifier le français, à 
prouver à l a  fois son pouvotr de performance, son contrôle et sa  
saciabillté" (971. 
NOUS avons Y.U que, s i  l a  consommation d'alcoul a tendance à 
diminuer (celle du vin tout au moins, car celle de bi&re e t  
d ' a e r i t i f s  augmente) en France, dans les autres pays développés 
elle s 'a tcroh,  souvent tr&e rapidement (de 1952 à 1972, la 
mnmmmatim d'alcool pur a augmenté de 276 % aux Pays-B+s, 
surtout sous forme de biêre, de 182 % en Allemagne fédéraLe, de 
67 % en Irlande, et de 45 % en Relgique, contre -7 % en France). De 
plus, l'alcoolisme des femmes, B partir d'un faible niveau, 
s'accrort sensiblement, avec des conséquences d'autant plus domma- 
geables que les risques de morbidité et de mortalité qui lui sont 
l'ilss apparaissent plus importants que pour les hommes : selon le 
Docteur PecquignoT, les hommes ont une cirrhpse avec 132 g r a m e s  
d'aleool par jour, alors que, pour les femmes, il suffit de 52 
grammes par jour, cependant que les femmes alcooli~uea se 
suicident davratage que les hommes buveurs excessifs (481, Cela 
peu t  seexpliquer par l'spprobre social dont fait beaucaup plus 
l'objet la femme akoolique que l'homme alcoolique, ce  qui l'amène 
à cacher plus longtemps san état e t  à être traitée tardivement [ B  
1 'inverse des autres &fec'tionsi. D ' ailleurs, dans beaucoup de cas, 
ce sont des femmes sans occupation professionnelle, mariées et mhres 
de famille. qui boivent presque toujours seules en réaction a leur 
solitude et B leur ennui ; c'est donc un alcoolisme généralement 
différent de celui des hommes, alcaolisme d'entraîneaent l ié  à l a  
profession et au code de politesse. De ce fait, elles boivent le plus 
souv&n! à jeun, entrer les repas, ce qui rend l'alcoolisatioh encore 
plus dangereuse. Par c o d q u e n t ,  s i  la plus grande particcpation 
des femmes au monde du travail  peut en grande partie expliquer 
lkaçcroiusemtnt de leur consommation dklcool, elle explique beau- 
ceup moins le développemnt de 1 ' alcoolisme, qui seraft d'abord di4 
h l'inadaptation des femmes au foyer ?t leur rôle traditionnel (993, 
i96) M. Laxenaife, "La pmsonnalité du buveur", Alcoalogie, 
cit , ,  p. 47. 
-
197) Cité par M. Laxenaire. La fréquentation des cafés oh cette 
incitation à boire est farte, en particulier dans les cafés 
"populaires", est beaucoup plus f ~ r t e  dans les milieux défa- 
va~ i sgs  : selon une enquête de 191.N.Ç.E.E., environ 60 % des 
personnes les moins inçtouites (sans diplôme ou disposant, au 
mieux, d'un C.A.P. 1 déclarent aller au café au moins une ou 
deux fois par  mois, contre 37 $0 de celles ayant un diplôme 
d'études supêrieureç [voir Données sociales, édition 1978, 
p. 326). 
198) Ci th  par  Pr. Fontan, "La femme alcmlique", d a n s  Mieux con- 
naftre l'alcoolisme, Haut Comité d'Etude et d'Information sur 
?'Alcoolisme, la Documentation française, 1979, p. 86. 
Note 99 : page suivante. 
3.3.3. La consommation de tabac 
---------------- 
L'action néfaste du tabac sur la  santé n'est  plus à demontrer 
aujourd'hui, et de nombreuses enquetes ont montré que le 
tabagisme, particuliérement la cigarette, constitue un important 
facteur de risque, d 'autant PIUS que la  fum6e est inh&l&e e t  que l a  
pratique est intensive, prscoce et p~olongée (on estime que Les 
fumeurs de pipe ou de cigare n'inhalent la fum4e que daas 4 % des 
cas environ). 
Le tabac apparaît  comme wponsable  de 6D % des bronçhltes 
chroniques, de 85 f5 des c a n c a s  bronchiques, de plus de la moitiG 
des affections cardia-vasculaires graves pr6coces, et de l a  majorit6 
des insuffisances respiratoires (IOQ). En France, le tabac provoque- 
ra i t  ainsi l a  mort pr$matur&e de 35 000 personnes par an ,  dont prks 
de 15 000 par  cancer ; l a  svrmoftalité des fumeurs de cigarettes 
par  rappert aux non-fumeurs serait de 3C, à 80 X suivant l ' l ge ,  
avec un maximum entre &5 et 54 4ns. Selon une étude ahlérieaine de 
1969, l'espérance de vie à 25 ans serait réduite da s ix  ans, par 
rapport aux non-fumeurs, par  une consomiiiatiofi quotidienne de a0 
cigarettes, et de huit ans pour une eonsomsmtim quotidienne de 40 
Cigarettes ou plus (1011. De meme. selon lt&tude précitee de 
P. Damiani et H. Massb, pour les fumeurs d'un paquet de cigarettes 
par  jour, la mortalîti à 3-0 ans correspond â celle enregistrde 2 @ 
ans pour l'ensemble de la  population, Celle à 55 ans  équivaut à la  
mortalit6 moyenne B 61 ans. et celle cZ 70 ans à la mortalite 
moyenne à 78 ans. Les Pcarts sont encore plus sensibles pour les 
femmes (respectivement 30-51, 55-73 et 70-863 et s'aggr-avant 
çenaiblement lorsque l 'on  passe à une consommation quatidknne de 
(99) La eolitude peut aussi eimener à l'alcaolisme : or, en France, 
16 X des fesmcç de 4C3 W ans vivent seules, et 28 % des 
femmes de 50 & 60 ans. Rappelons que, B tous les bges, la  
mo&alitl des hommes et femmes qui sont veufs, divcrrcés ou 
célibataires est supérieure à cellc de ceux qui sont mariés - 
notamment par suicide. 
Voir D r  Li?, "Médecins et tabac", Bulletin de l'Ordre des 
Médecins, Çuppldment n o  4 ,  décembre 1976. Le tabagisme à l a  
cigarette paraft également responsable de divers troubles 
mebtaux, nerveux et sehsorielrj (hypuacousie, baisse de 
1' acuitL vimella) , digesZif s (aggravation des ulcéres 1, ainsi 
que de la mort de nourrissons provoquée par le tabagisme 
maternel. V o i r  halement l'estimation de l a  liaison entre l a  
mortalité par  cause (pour diffêrents groupes d'@el e t  l a  
consommation de tabac, pa r  P. Damiani et H. Massé, "Mortali- 
pi par  cause et tabac : application d'un modéle de liaison et 
évaluation de la consommation de tabac D a r  sexe et D a r  âae". 
ournal de l a  SocigtE! de Statistique de Paris, na  2,. 2e tri: 
t e  19,. 
(101) E.C. Hammard. "Life exr>ectancv of American men in relation 
to their smoking habits", dahs The Heaith Consequencm of 
Smoking, Public Health Service Revirv, 1966. 
deux paquets (pour les hommes : 30-45, 55-69 et 70-85, et pour les 
femmes : 30-59, 35-79 e t  70-93) 1102). 
I l  faut &galement préciser que l ' a s ~ c i a t i o n  du tabac et de  
l'alcool multiplie le risque de cancers (b~uche*  langue, pharynx, 
larynx, bronches, poumon, nesophage) : s i ,  avec une consomanaticrsi 
nulle d'alcool, vingt cigarettes quotidiennes multiplient ce risque 
par  vingt, avec une consommation de deux litres de vin à dix 
desré-s par jour, elles le  multiplient par 63 k (103). 
De mame, son associatim avec un certain type d'alimentation 
accroît le$ risques cardiaques, puisque, selon E.P. Bckholm ( O  
cit.,  p. 101). un Américain &a: 65 ans, fumant plus d 'un  paquet 
- -3.i 
cigarettes par  jour, prêsente un risque de crise cardiaque multiplie 
par deux par  rapport à un nan-fumeur ; mais ce risque est 
multiplib par  prés de quatre si ce fumeur souffre d'hypertension et 
d 'un taux élevé de cholestilrol. 
Dans certains pays d&veloppés, l a  consommation de cigarettes 
est en diminution, comme aux Etats-Unis, du fai t  en particulier de 
s a  baisse sensible dans les milieux les plus fav'orisés, mieux 
instruits des dangers du tabagisme (en revanche, cette cmsomma- 
tion s'accroît fortement dahs de nombreux pays s~us-développds, en 
Amérique latine en particulier). Par contre, si la  consommation 
globale tend à rdgresser, les jeunes et les femmes fument de plus en 
plus. Qr le tabagisme des jeunes entraîne une surinorbidit& et  une 
surrnrirtalit4 prdcaces importantes ; leur surmorbidité, avec ses 
effets mentaux at psychiques, entraîne un handicap scalaire, 
cependant que "les altérations de l'&purtition et du tissu bronchio- 
alvéolaire sant plus profondes e t  rapides que chez l ' a d ~ l t e ' ~  
[Dr Zivy, op. cit.,  p. 29). Comme pour l a  consommation d'alcool, 
l'exemple des parents apparsî t  ddbterminant puisque, selon F. Fré- 
our et P. Coudray, 44. Sb des jeunes garçons et 37 40 des jeunes filles 
fument lorsque lea deux parents fument, respectiveenent 37 % et 29 '% 
lsrequ'un aeul des parents fume, contre 20 % et 9 X quand aucun ne 
fume (104). 
(1Q2) Les mêmes auteurs, dans une Btude identique sur  l a  liaison 
entre la conscmmation d'alcool e t  les divesses causes de 
mortalité, unt estimé qu'Uhe consommation de O ,  litre 
d'alcool par  jour, pa r  les hommes, entraînerait & 30 ans un 
niveau de mortalité équivalent à celui observe dans  l'ensem- 
ble de l a  population h 37 ans ; à 55 ans, l 'écart  passe à 10 
ans (55-65) et, & 70 ans, à 18 ans (704%).  Pour les  femmes, 
les &arts %nt encore plus &lev&s, soit respectivement 9 ans 
(30-391, 1.2 ans (55-67) et 16 ans (70-66) (voir P. Damiani & 
H. Massé, op. cit., p. 105). 
1103) Voir L. Faurohert, L'alcool et etl'alcooliszxe, Ed. J&l Bodin, 
1975. 
Mote 104 : page suivants. 
Quant à l'accroissement du tabagisme chez les jeunes femmes, 
il risque d'entrainer une augmentation de l a  morbidité et de la 
mortalité périnatale et  néonatale. 
I l  semble que l a  consommation excessive de tabac (et 
particulièrement de cigarettes) soit provoquée non seulement par  
l'exemple (celui des parents, par  exemple), mais auss i  par  les 
conditions de t ravai l  ( t ravai l  fastidieux, pénible, ... ) et le  mode 
de vie (rythme, agitation, instabilité de l'emploi, ... ), la 
publicité jouant un rôle accélérateur pa r  les valeurs qu'elle 
cherche à associer à l a  cigarette (jeunesse, beauté, etc.) et qui 
sont sans doute d'autant plus facilement intériorisées que les 
moyens culturels de défense sont faibles. 
L'analyse de ces différents facteurs associés au  degré 
différentiel d'information sur  le tabagisme conduit à penser que, 
dans les pays développis, les catégories sociales d6favorisées sont 
les plus touchées : de fai t ,  une relation inverse entre l e  statut 
social et le  pourcentage de fumeurs de cigarettes a été relevée à 
New York, en Grande-Bretagne et  en Norvège (1051. 
En France, on estime que l e  pourcentage de fumeurs est 
beaucoup plus élevé en milieu urbain qu'en milieu rura l  (65 % 
contre 25 % environ) ; les statistiques départementales de l a  
consommation annuelle de cigarettes établies par  l a  S.E. 1 .T . A .  font 
apparaTtre d'importants écarts : en 1979, l a  ~onçommation moyenne 
par  habitant était  de 3 190 à Paris ,  soit environ trois fois plus que 
dans des départements ruraux de l'Ouest comme l a  Mayenne (871), 
les Deux-Sèvres Cg951 et le Maine-et-Loire (1 0181, l a  moyenne 
nationale s'établissant à 1 610 cigarettes. 
Finalement, l a  consommation de cigarettes, comme celle de vin 
ou encore de plats longuement cuisines (Chombart de Lauwe parle de 
la  "communion alimentaire" dans les familles ouvrières), reste, 
dans les milieux populaires, un moyen d'échange privilégié, un 
moyen de partage, en même temps qu'un anxiolytique, une 
(104) Le tabac, le tabagisme et  ses conséquences, Bordeaux, 1971. 
Selon une enquête sur l e  tabagisme chez les adolescents, 
effectuée récemment par  l'O.M.S., le tabagisme augmente dans 
les pays développés chez les garçons comme chea les filles, PI 
l'exception du Canada, des Etats-Unis et  de l a  Suède. Dans 14 
pays, les jeunes filles [âgées de 16 à 18 ans) fument 
désormais autant sinon plus que les jeunes gens. Les taux les 
plus élevés ont été enregistrds en Italie (respectivement 55 et 
51 4 9 ) .  En France, ils sont de 43 56 pour les deux sexes, alors 
qu 'aux Etats-Unis ils ne sont respectivement que de 19 et 
16 %. 
(105) De plus, nous avons vu que l a  diminution de l a  consammation 
de cigarettes était  importante dans les catégories les plus 
instruites, chez lesquelles, en outre, on remplace de plus en 
plus les cigarettes sans filtre par  des cigarettes avec filtre 
et dénicotinisées lorsque l 'on continue à fumer. 
compensation à des conditions de travail  e t  de vie souvent 
difficiles. Dans les milieux favorisé$, ces besoins peuvent aussi 
exister, mais de façon plus atténuée, et leur satisfaction passe 
désormais de plus en plus par  d 'autres  moyens (voyages, loisirs 
culturels ou sportifs, recours a u  médecin ou au  psychanalyste, 
etc.), en fonction de moyens financiers supérieurs e t  d'une 
meilleure information sur les dangers. pour l a  santé de certains 
comportements. 
3.3.4. --- Autres ---------i-7--------------------------------- facteurs de différenciation sociale de l a  mortalité 
et a l a  morbidlte 
-------------- 
a )  La pollution atmosphérique 
L'influence de certains polluants atmosphériques, tels que 
l'oxyde de carbone, les hydrocarbures, l e  chlorure de vinyle, 
l 'oxyde de soufre, le plomb ou l'amiante, sur certaines affections 
pulmonaires (cancer du poumon, bronchite chronique), cardio-vascu- 
laires ou mentales (troubles psychiques divers). a été souvent mise 
en évidence. Parfois se sont produits des cas où la pollution at- 
mosphérique a atteint un degré exceptionnel entraînant une surmor- 
bidité et une surmortalité par troubles respiratoires et cardiaques, 
pa r  exemple à Londres, en décembre 1952, où quelques jours de  
pollution aiguë entraînèrent plusieurs dizaines de milliers de 
maladies et environ 1 KM30 morts ; de meme, à New York, lors des 
hivers 1953, 1962, 1963, 1964 et  1966. Cependant, il faut noter que 
les personnes décédées étaient déjà atteintes de troubles respiratoi- 
res ou cardiaques. 
I l  est aujourd'hui démontré que l a  consommation excessive de 
cigarettes favorise les effets pathologiques de ces agressions 
respiratoires (186). 
Même si l a  pollution atmosphérique a tendance à s'étendre loin 
de son lieu d'origine, il n ' en  demeure pas moins que les habitants 
des villes y sont particuli+rement exposés. Et on peut penser que 
c'est particulièrement le  cas dans les villes industrielles situées 
dans des vallées encaissées : dans ce cas,  les ouvriers seront 
particuliéremenI exposés à l a  pollution dans l a  mesure où ils 
(106) M. Stupfel, "La pollution atmosphérique urbaine", La Revue 
du Praticien, T. X X V I ,  no 33, juin 1976. Une comparaison des 
poumons des décédés de l a  ville de Saint Louis (Etats-Unis), 
ville très polluée, et de l a  ville de Winnipeg (Canada), où 
l ' a i r  est plus pur,  a montré que, dans les deux villes, ceux 
des non-fumeurs ne présentaient pas d'emphysème grave, 
alors que, chez les fumeurs, l a  présence d'emphysème grave 
était quatre fois plus fréquente à St Louis qu 'à  Winnipeg. Le 
caractère pathologique déjà démontré du tabagisme est donc 
nettement aggravé par l a  pollution atmosphérique qui, seule, 
ne paraî t  pas jouer un rôle important (voir Eckholm, 
op. cit . ,  p. 208). 
résident dans  l a  vallée, souvent près des usines ( 107), a lors  que 
les cadres supérieurs ont les moyens de s 'éloigner d e  la vi l le  et  
d ' a l l e r  résider en altitude, 
Si l e  lien entre le nlveau croissant de la pollution atmosphéri- 
que dans les grandes villes et  l 'augmentation des maladies des 
voies respiratoires semble démontré, "les conséquences exactes 
qu'ont, s u r  l a  sante, certains polluants p r i s  en part iculier  et  leurs 
combinaisons demeurent inconnues, tout comme les relations prkcises 
existant entre les niveaux d e  pollution, ieur durée et la  maladie" 
[Eckholm, 
"eL-, p. 203). On peut at tr ibuer à l 'association tabagisme-po lution l a  surmortalité par  cancer d 'au moins 20 % 
enregistrée à Par i s  p a r  rapport  aux  petites vil les,  auss i  bien pour 
les hommes que pour les femmes (Cl. Michel, op. ci t . ,  p. 26), ainsi  
que l e  risque d e  contracter un cancer du poumon de 20 à 30 % plus 
élevé dans les  gra-ndes agglomérations que dans les  petites villes 
ou les campagnes américaines. L a  plus forte proportion des fumeurs 
dans les vil les ne suffit  en effet pas à expliquer ces dispari tés,  
dans l a  mesure OU, aux Etats-Unis p a r  exemple, l e  risque de 
contracter un cancer du poumon es t  beaucoup plus élevé pour les 
non-fumeurs urbains  que pour les non-fumeurs ruraux. 
' Outre l a  pollution atmosphérique, on pourrait  également par ler  
de la pollution de l ' e a u  provoquée par  l 'ut i l isation intensive des 
engrais chimiques. 
En définitive, sn  peut donc estimer que l a  population urbaine 
subit davantage les  effets d e  l a  pollution, et. parmi elle, plus 
particulièrement l a  population ouvrière, compte tenu de la localisa- 
tion de son habi ta t  e t  de s a  plus forte tendance a u  tabagisme. Pour 
autant ,  cette exposition aux risques ne résulte que pour une faible 
par t  de l a  volonté individuelle, la situation du logement étant  en 
grande part ie pré-déterminée p a r  l 'appartenance sociale et les 
possibilités financières qu'elle implique. S 'y  ajoutent les consé- 
quences dues & l'inconfort e t  à l'exigulité des logements, a ins i  que 
l'insuffisance d'hygiène due en part ie a u  manque d'information en 
la matière. 
b )  L 'activité physique et sportive 
Les bienfaits sur la santé d 'une activité physique ou sportive 
ne sont plus à démontrer, d h u t a n t  plus que s'accroTt l a  
sédentarité, auss i  bien dans l e  mode de vie  que dans l e  t r ava i l  (y 
compris pour les  ouvriers. avec le développement de l 'automobile). 
Or ,  malgré le discours sur  la démocratisation du sport, toutes les 
enquêtes indiquent que l a  pratique sportive, régulière ou non, 
s 'accroft au  fu r  et à mesure que l ' on  s 'élève dans l 'échelle 
sociale, et  que l'accroissement. de cette pratique,  enregistré depuis 
plusieurs années, bénéficie davantage aux catégories supérieures. 
(107) On s a i t  qu 'aux  Etats-Unis, à Los Angeles en part iculier ,  les 
cancers du poumon sont plus fréquents dans les  quartiers les 
plus pollués p a r  les usines que dans les  autres  quartiers.  
Ainsi, selon deux sondages de l a  Ç.O.F.R.E.S., 45 % des 
cadres supérieurs. membres des professions libérales et patrons de 
l ' industrie et du commerce pratiquaient un ou plusieurs sports, 
régulihrement ou non, eh 1975 (contre 27 % en l968), a lors  qae ce 
n 'é ta i t  l e  cas  que de 18 % des ouvriers (contre 12 % en 1968). Par 
ail leurs,  22 % des premiers n 'avaient  jamais pratiqué de sport 
régulierement, contre 48 % des seconds let 57 % des agriculteurs) 
(1081. En France également, on avance souvent les quelque 51) 000 
participants au  cross annuel du "Figaro", à Paris,  comme preuve de 
la démocratisa'tibn du sport. Or ,  en 1980, selon les statistiques 
fournies par  les organisateurs, 69 1 d'entre eux étaient des cadres, 
e t  7 % seulement des ouvriers. 
L'image du sport e t  le  rapport a u  corps, différents suivant les 
cultures de classe, peuvent expliquer ces disparit4s de pratique 
sportive. Pour les membres des catégories les plus instrui tw,  l e  
sport est surtout pratiqué individuellement, avec pour objectif un 
maintien de l a  forme et de la sant4 (souci de prévention) et l a  
possibilitd d 'avoir un corps confarme aux valeurs esthétiques en 
vigueur dans leur milieu social (voir supra)  ; s ' y  ajoute un effet 
de "signe", selon la terminologie de J. Baudrillard, daas  l a  mesure 
où l a  pratique de certains sports (comme le  golf, le tennis ou l e  
ski)  constitue un indicateur d'appartenance sociale. 
Au contraire, pour les travailleurs manuels, qui  pratiquent 
surtout des sports cOlle~tif6, l a  distraction de groupe est privilé- 
giée, et l a  pratique sportive, quand elle existe, est souvent 
abandonnée à un age assez jeune, dans l a  mesure oi i  l ' on  estime 
que l 'usage ludique du  corps dans l e  sport s'opposrr a sen usage 
professionnel, l e  corps étant avant to t~ t  considéré, nous l'avorns vu, 
comme un outil de travail .  
CONCLUSION 
Dans les pays développés, les  progrès de l a  médecine, associés 
& ceux de l'hygiène et du niveau de vie, ont permis de réduire 
considérablement l a  mortalité due à certaines causes, tout en étant 
en partie responsable de l'accroissement de l a  morbidité ressentie. 
Mais des différences sociales importantes (a ins i  que suivant l e  
sexe dans certains pays) subsistent et meme s 'aggravent en 
fonction, principalement, d 'une exposition différentielle aux risques 
pa thoghes  particuliers à nos sociétés industrialisées. Cette exposi- 
tion tient sans doute autant aux modeles culturels propres à un 
groupe social qu 'aux conditions de travail .  
(1081 Voir Y. Le Pogam, Démocratisa~ion du sport : mythe ou réa- 
l i té ?, Ed. ].P. Delarge, 1979, p. 214 ; et P. Bourdieu, 
op. cit . ,  p. 238. 
C'est ainsi q u ' à  l ' intérieur des caractéristiques générales de 
l a  civilisation d ' un  pays apparaissent des comportements sociaux 
distincts, particuliers à tel ou tel groupe, et qui tendent, d'une 
fason générale, à accroître les risques pour la  santé encourus par  
les  membres des catégories défavorisées. Nous avons vu qu ' i l  en 
était  a insi  des comportements en matière alimentaire solide (surcon- 
sommation de graisses saturées et de sucre, par  exemple), de 
consommation d'alcool ou de tabac,  en fonction de modales culturels 
particuliers, eux-mêmes conditionnés par  les structures économiques 
(conditions de t ravai l ,  revenus, . . . 1, ces comportements se basant 
davantage sur des aspirations, sur  des besoins psychologiques, que 
sur  des besoins physiologiques. O r  on sa i t  désormais l a  part trhs 
importante dans l a  mortalité prise aujourd'hui par  le  tabagisme à 
l a  cigarette, l'alcoolisme ou l a  consommation excessive de graisses 
(associés à l a  sédentarité et A l a  pollution), qui entrent pour une 
par t  importante dans les décès par  cancer, maladies cardiaques, 
accidents, cirrhoses ou suicides. 
Pour leur pa r t ,  les membres des catégories favorisées, plus 
instruits e t  plus attentifs à leur 6tat de santé, modifient 
sensiblement et de façon positive leurs comportements, en fonction 
de leurs plus grandes possibilités financieres et culturelles 
d'adaptation et de substitution de comportements nouveaux, qui leur 
permettent, de plus, d'affirmer leur appartenance de classa (effet 
de démonstration 1 ( 109). 
Par  conséquent, seule une profonde transformation des modèles 
culturels "populaires" qui induisent des attitudes et  des comporte- 
ments sp6cifiques, associée à une transformation des conditions de 
vie, pourrait permettre une réduction sensible de l a  surmortalité (et  
de l a  surmorbidité objective) des plus défavoris4s. 
Cette constatation s'impose également quant aux comportements 
face â l a  maladie et  à l a  médecine, tant préventive que curative, 
qui, nous l 'avons vu, se traduisent par une sous-consommation 
relative de soins pa r  les plus défavorisés en fonction des facteurs 
socio-culturels qui déterminent l a  reconnaissance de l a  maladie et 
l e  recours à l 'apparei l  mbdical. 
Mais il semble bien que seule une transformation des structures 
économiques (organisation de l a  production) - et donc sociales - de 
nos pays occidentaux pourrait provoqyer, pour les plus défavorisés, 
une réduction des risques, pour leur santé et leur vie, liés 6 
l 'exercice de leur profession e t  aux conditions de vie et 
comportements qui en découlent. En fai t ,  seule une réduction 
importante des inégalités économiques et sociales pourrait réduire 
les inégalités devant l a  mort et les maladies - qui en constituent à 
l a  fois un élément et une résultante - en s 'a t taquant  à leurs 
causes, l a  médecine intervenant essentiellement, de façon non 
n&gligeable, au plan de leurs effets. 
(109) Mais le désir de différenciation sociale peut amener s imple  
ment B substituer le whisky ("alcoolisme mondain") au vin,  ou 
le  cigare à l a  cigarette. 
SYMTHESE DES TRAVAUX 
Ecole de Santé Publique, 
Université Libre de Bruxelles 
Tendances récentes de l a  morbidité et de la mortalité 
& l'âge adulte dans les pays developpés 
Monsieur Péron nous a entretenus de l a  poussée épidémique de 
trois affections chroniques : les maladies coronariennes, les cancers 
de l 'appareil respiratoire et la cirrhose du foie, dans les années 
1960-1969. Il nous a rappelé l'inégalité bien connue des sexes 
devant l a  mortalité dite prématurée, c'est-à-dire avant 65 ans. 
La mortalité totale montre des différences très nettes d'un 
pays à l 'autre. Toutefois, dans les années '70, on nota une 
diminution de l a  mortalité en Australie et aux Etats-Unis. Mais 
n'oublions pas que la Belgique montre, elle aussi, très certainement 
une nette diminution. 
11 existe des différences nettes dans l a  mortalité cardio-vas- - 
culaire d'un pays à l 'autre. En général, l a  surmortalité masculine , 
est  une constante entre 45 et 64 ans et m8me au-delà. I l  existe des 
données panctuelles de morbidig sous forme de Registres de 
1 ' Infarctus. Ceux-ci montrent une corrélation très élevee entre 
morbidité et mortalité. 
En l'absence de Registres à long terme, l a  cause de l a  chute 
de l a  mortalité coronarienne observée aux Etats-Unis, Australie, 
Canada, IsraSl, Belgique, Finlande, reste conjecturale. Est-ce dû à ' 
une chute de l'incidence de l a  maladie ou de s a  létalité ? Nous 
n'en savons rien ! Si la consommation nationale en graisses ou en - 
cigarettes n'est pas corrélée avec l a  mortalité coronarienne, c'est 
peut-Etre qu'il  y a un "time-lag" entre les deux : on n'en a pas 
tenu compte jusque maintenant. 
Dans l'étude des Sept Contrées de Keys et çoll., il y avait 
une corrélation de plus de .75 entre consommation de graisses 
saturées et incidence coronarienne inter-cohortes. 
11 n 'y  a pas eu de programmes véritables de prévention des 
cardiopathies ischémiques dans les années '60 : les modifications 
bénéfiques constatses aux Etats-Unîs dans la  consommation de 
graisses saturées et de cigarettes sont une tendance spontanée. 
Mortalité par tumeurs : ici on ne note que de faibles 
différences sexuelles. L'auteur nous rappelle l'importance des 
cancers de l 'appareil  respiratoire chez l'homme et celle des cancers 
génitaux chez l a  femme. L'évolution au cours du temps ne montre en 
général pas le  trend favorable observé pour les affections 
car di^-vasculaires. Chez 1 'homme, 1 'augmentation des cancers 
bronchiques compense en quelque sorte l a  diminution observée pour 
les autres cancers. 
Chez l a  femme, le  bilan est plutôt positif dans l a  plupart des 
pays : si le  cancer du sein est en augmentation, celui de l'utérus 
et des autres localisations est en diminution. En fait ,  l a  prévention 
primaire est actliellement illusoire pgr l'absence d e  tonnaissances 
concernant l'étiologie de la plupart des caneers, El l'e%ceptlon des 
eancms prafessfonnelo (dant le m&soth&1i~fhe, dti a l%aiante,  m t  le  
plus bel exejnple) et  des eaacers respirataires dus & la cigarette. 
Le dépistage n ' a  en gelideal pas s&pondu aux espoirs, 
exceptior, faite paur le cancer de lru@rus et  c-elui du sein a p r b  la 
mdnvpa~w, oii auto-palpation et mammographie diminuent la malnta- 
lit& par cancer du srein. 
En c~riclusion : dane certains pays d&velopp$s, ceux B forte 
mamalit& cardio-vasculaire dans Ies ennée* '50, on a vu un 
retournement de situation dans  1- années '70. A l 'autre  m t r b i t é ,  
les pays B faible rnot'taIitf3 cardia-vasculaire nnt v u  leur taax 
augmenter. On abserve en quelque sorte une régression vers la 
moyenne. 
Problems of data collection 
Le D r  Lynge nous a présenté un beau travail  de méthodologie. 
Elle nous a rappelé l'importance des données de mortalité en ce qui 
concerne les tendances séculaires et les différences internationales 
ou celles liées à l a  profession. 
Elle a rappelé les différentes techniques d'étude afin 
d'évaluer l'importance de l a  mortalité professionnelle qui sont 
souvent entachées d'erreurs.  L'ideal est l a  liaison entre les 
recensements et  l a  mortalité subséquente : ceci se fait  très 
rarement. 
Les données de morbidité sont rares ,  reposant sur des 
examens de populations, des enquêtes sanitaires, les notifications 
de certaines maladies, les traitements médicaux et, enfin, les 
conséquences sociales de l a  maladie (invalidité, retraite préma- 
turée). 
Elle nous a rappelé qu 'au Danemark i l  existe un Registre 
national des cancers depuis 1943 : il est permis de rêver d'un tel 
instrument dans notre pays et dans bien d 'autres .  
Pour une approche démographique 
de l a  classification des causes de d6cès 
Monsieur Vallin nous a parlé de l a  problématique de l a  
Classification Internationale des Maladies. Après un bref rappel 
historique, il annonce les inconvénients de l a  C.I.M. : classement 
hétérogène, des révisions peu soucieuses de l a  continuité des séries 
statistiques (discontinuité dans l a  définition médicale des rubri- 
ques, changement dans le groupement des affections par rubrique, 
allocations des rubriques contenu médical identique, limite de la 
portée des associations de rubriques). I l  propose enfin un nouveau 
classement à double entrée : étiologique et anatomique. 
Remarques : 
----- --- 
- Concernant l a  collecte des données : le diagnostic médical 
s'affine au cours du temps, ce qui justifie les révisions de l a  
C.I.M. Malgré cela, en 1982, l'autopsie est l a  seule technique qui 
permet le diagnostic précis de l a  cause de décès dans bien des 
cas  (ex. : décès par "métastases" d'un cancer dont on n ' a  pas 
trouve le  primitif pré-mortem). Or, le  pourcentage d'autopsies 
varie d'un pays h l 'autre,  et, de plus, mEme lorsqu'elle est 
effectuée, on n'en tient pas compte pour remplir correctement (ou 
modifier) le  certificat de décès (cas de  l a  Belgique par exemple). 
- Souvent l e  médecin qui constate le décks ne connaft pas le 
patient, ce qui peut fausser le diagnostic de décès. 
- Comparaisons internationales : manque de standardisation, or  i l  
existe des habitudes médico-culturelles venant d 'un pays & 
l'autre. La même maladie est plus souvent appelée "emphysème" 
aux Etats-Unis et "bronchite chronique" en Grande-Bretagne. 
- En fait, le  certificat de décès "classique" n'est pas utilisé 
pleinement dans tous les pays. C'est ainsi qu'aux Etats-Unis il 
existe trois possibilités ou échelons pour l a  cause principale de 
décks. Ex. : Fracture du col du fémur - phlébite - décès par 
embolie pulmonaire. En Belgique, nous n'avons que l a  cause 
initiale et immkdiate de décés. Aux Etats-Unîs, on peut coder des 
causes contributives (assocliées) fon meurt non de ces maladies 
mais *"avec" ces maladies). Ceci n'est pas le cas en Belgique. 
Enfin, le contrOle de qualité est impossible en prgsence de 
l'anonymat des certificats de décès, ce qui est le cas dans 
plusieurs pays dont la Belgique. 
Dépendances entre processus morbides 
et mesures de l a  mortalité par cause de déch  
Madame DurhSne nous a rappelé les indices de mortalité 
(quoTient, taux, décès réduits). Dans le  cas idéal Cet utopique), on 
peut effectuer une formulation en continu (fonction de survie3. Elle 
nous a présenté les formulations tràs élaborées concernant la mesure 
de l a  mortalit6 par cause de déc&s sous l'hypothèse d'indépetidan- 
ce. Il y a plusieurs méthodes d'estimation : celle de l'extinction 
multiple, une formule générale, l a  formule de Berkson. 
Elle nous a enfin parlé des mesures de mortalite si  
l'hypothèse d'indépendance n'est pas respectée, ce pour quoi il y a 
plusieurs exemples (exemple : affections coronariennes et accident 
vasculaire ckrébral). Les formules sont basées sur l a  méthode de 
Manton, Tolley et Pass d 'une part ,  e t  l a  méthode de Damiani 
d 'autre part ,  enfin l a  méthode de Wong et celle de Aalen, Borgan, 
Keidiog et  Thormann. En fait ,  ces méthodes sont très complexes. 
Remargues ----- --- : 
Les développements mathématiques m'ayant complètement 
échappé (e t  c 'est  un euphémisme), j 'aurais  bien du mal à formuler 
des remarques ou critiques. 
/ 
Il me semble toutefois que la plupart des certificats de décès 
ne permettent pas l 'application pratique de ces méthodes, On peut 
par  contre imaginer que ceci puisse s'appliquer à des études 
ad-hoc comme les études épidémiologigues longitudinales ou les 
essais cliniques cantrolés et randomisés. 
Malades et maladies, 
l a  mesure de la morbidité, la durée de l a  maladie 
Monsieur Wunsch nous a parlé d'indices de morbidité tels 
que : prévalence instantanée, prévalence de période, taux d'inci- 
dence, taux d'incidence par  rapport $ l a  population des malades, 
et ,  à par t i r  de ces indices, i l  nous a parlé des durées moyennes de 
maladie : d'une part ,  l a  durée létale, d'où on calcule une table de 
létalité qui est  semblable B une table de mortalité, et ainsi on 
établit l a  durée moyenne à part i r  des décès de l a  table ; on peut 
également calculer le  nombre de journées de maladie, l a  durée 
moyenne d'une maladie, et ,  à part i r  de ces indices, l 'auteur  nous 
a parlé des intervalles ouverts basés sur  des données à collectes 
rétrospectives ainsi que de modèles non stationnaires tenant compte 
de variations saisonnières. 
Remargue : 
---- -- 
Bien que, comme l 'auteur l e  signale, ces données ne sont pas 
développées dans un livre d'épidémiologie comme celui de McMahon, 
il faut faire remarquer que, dans le cadre de l'épidémiologie des 
maladies chroniques non transmissibles, l a  notion de guérison est 
extrêmement floue, et, en fait ,  les sujets entrent dans leur nouveau 
statut de maladie pour n 'en  sortir, hélas, en général, que lors du 
décès. En effet, prenons par exemple l ' infarctus du myocarde, 
celui-ci a bien entendu une histoire naturelle, celle-ci est étudiée 
depuis au moins une vingtaine d'années par un certain nombre 
d'équipes essentiellement anglo-saxonnes, essayant de trouver des 
variables associées à l a  letalité de l a  maladie. Ces variables 
peuvent être collectées dès l a  phase aiguë dans l 'unité coronaire ; 
il existe un certain nombre de modèles encore appelés indices de 
pronostic, comme celui de Peel ou celui de Norris. On étudie aussi 
des évolutions à moyen et à long terme, comme cela a été 
admirablement fait  par l'équipe du Coronary Drug Project dans son 
groupe placebo, et l 'équipe du H.I .P.  de New York de Weinblatt et 
Shapiro. 
Evaluation of intervention programmes aiming a t  reducing 
major causes of mortality and morbidity in adulthwd 
Monsieur Tuomilehte présente les données d'évaluation d 'un 
programme d'intervention devenu classique, qui est 1 'étude de 
Carélie du Nord. I l  s 'agit  de l'évaluation d 'un programme de santé 
tendant modifier le  taux de mortalit6 - morbidité par affection 
cardio-vasculaire dans l a  province de Finlande présentant l e  record 
mondial de mortalité et morbidité par infarctus du myocarde. 
L'auteur nous a exposé les compibsantes du processus d'évaluation 
d'un programme : il s ' ag i t  de l a  pertinence du programme, de 
l'adéquation, du progrès, de  l'efficacité et de l'efficience. En ce 
qui concerne l'efficacité, celle-ci résulte de l a  relation entre les 
résultats cons&cutifs à ce problème de santé et les efforts exprimés 
en termes d'activities humaines (ressources humaines), technologies 
et finances. 
Le Projet de Carélie du Nord a été lancé à part ir  d'une de- 
mande sous forme de pétition des autorités locales au gouvernement 
central, compte tenu de leur connaissance de l a  gravité de l a  situa- 
tion & 1 'égard des affections cardio-vasculaires. Pour 1 'auteur, 
l'intervention clinique des facteurs de risque cardia-vasculaire est 
chère, se fait dans un contexte non-naturel, et n'est pas réaliste 
en ce qui concerne I'application possible au niveau de la 
c~llectivité,  L'approche sur l a  base de l a  communauté lui semble l a  
plus logique. Il doit se baser sur  les organisations cominunales, 
sur  les interactions naturelles existant a u  niveau de l a  collectivité 
ainsi que sur  les canaux d'influence. Par contre, i l  a bien m i s  en 
évidence l a  restriction quant aux possibilités d'analyse scientifi- 
que : par le  fait  mSme de l'absence de randomisation nous perdons 
le  pivot d'un essai expérimental épidémiologique, et, en seeond 
lieu, l'appariement de tres larges unités comme des provinces res- 
treint de fagon importante les pos~ibil i tés d'analyses statistiques. 
La façon la plus simple d'évaluer le  programme est de prendre des 
échantillons diffgrents pré-test et post-test, ceci â l a  fois dans l a  
province ayant le programme expdrimental, dans ce cas-ci celle de 
Carélie du Nord, et dans une seconde province qui, elle, est l a  
province de référence. 
L'auteur nous a rappelé l'importance de connaître d'avance 
la puissance de l'effet du programme, ceci afin d'éviter l 'erreur 
statistique de type P .  c'est-à-dire arriver à une canclusion 
d'hypothèse nulle alors qu'en fai t  i l  existe bel et  bien une 
différence significative entre les deux entités. Je rappelle que, 
dans certains cas, l'évaluation est basée uniquement sur l a  
modification des facteurs de risque ou du profil de risque, comme 
cela a &té fait  dans l'étude des trois collectivités de Californie par 
Farquar et coll. En ce qui concerne l a  province de dférence, 
celle-ci est d'une nécessité absolue, nous donnant les modifications 
spontanées au cours du temps. Lorsqu'il existe une tendance 
spontanée à une décroissance des facteurs de risque, l a  réduction 
nette, c'est-à-dire l a  différence entre l a  province d'intervention et 
la province de référence, sera réduite, et ceci diminue donc 
nettement la puissance de l 'essai,  Inversement, lorsque les 
tendances nationales sont dans le sens d'un accrsfssement, il est 
almrs peut-être difficile d'influencer favorablement cette tendance, 
Dans le  cas du Projet de Cart-lie du Nord, c'est le  Çaitité de Kuopio 
qui a &té choisi camme province de rgfkrance, II s 'agissai t  en 1970 
de l a  population de 30 à 74 ann, soit 88 MIO en Carélie du 
Nord et 110 O 0 0  dans l a  province de Kuopio. L'auteur rappelle que 
le taux de participation dans les deux Comth &tait de  pliia de 9d % 
au départ ; je voudrais iei  faire la remarsue sue  ce taux de 
participation e s t  remarquablement élevé et dknote p;obablement des 
caractéristiques culturelles particulières aux pays scandinaves en 
génckral et h la Fidande en particulier. I?aks7 des &tudes faites 
dans des pays anglo-samns, tel 'le National Health Sifrvey, on a en 
gdn&râl de$ participations de l'prdre de 75 $, et nous devans bien 
mnscaier qu'en Eelgique les taux de participation sent loin 
d'atteindre ceux obse rds  & l'&ranger, 21 s 'agira la çertalnement 
d'ktudier & I'averiir les dêterminztnts mie-culturels qbi différen- 
cient internationalement les taux de participation, et de voir dan$ 
quelle mesure on peut y remédier. 
En ce qui concerne I'objectiP majeur, celui-cl était  de 
diminuer martàlité et marbidik? cardia-vafjrulaire dans la pdpula- 
Pi f i f i  de  Car&lie d u  Werd, 
En ca qui cmcerrae l a  modificatîon des facteurs de risque ; 
pour I'hypertension ~ r t é r i e l l e ,  l a  proportion de sujets hypertendus 
trait& s'~1ccroTt au cours du temps dans les deux Comt&s, m a i s  
significativment plws en Carblie du ktord, e t  la r&duction nette en 
CarClie du N o r d  de la pdvalence d'hypertension tc'est-&-dire une 
sy3'Polique supkieure ou égale 175 &et une aiastdique 
supArieure & lOCE mm Hg)  était  significativa ch& les hommes ($23 X i  
er chea l & ~  f e m m e s  (42  %5 a On mtec. d'autre part une réduction 
significativement plus importante dans les vplleurs moyennes ties 
trois facteurs principaux gour la maladie ceronarienne, I'hypertem- 
sicrn, 1 ' hyperchulest@r01éUnie et le t abagisme B la cigarette, bien 
que, paur ce qui est du tabagisme, l a  diff&ence e ta i t  faible. 
D'autre part,  chez les fame*, les diffkençes étaient mains 
important& que chez les hommes. Les résultats étaient basés sur la 
surveillance de l a  mortalité et de l a  morbidité, et ceci sous-entend 
bien entendu la possibflité d'avrifr des registres d'infarctus et des 
accidents vasculaires ciirébraux au nive%u provincial, ce qui 
semble 8tre taut â fait  uniqae ay monde. 
Lcrsqu 'on analyse les modifications de I ' incielemee d f  infarctus 
en Carélie du Mord chez des hanasnes &g&s de 30 Ci 64 &ns, Ia chute 
&tait de 16,7 %, ce qui est signtficatif, alors que, ahez les femmes, 
il n'y avait  przltîquement pas de mûdification. Il avait  une 
diminution sigaificative d'affections vascalaires cérsbrales de 
37,l % ohez les hommes, et de 61,2 % chaz les femmes. La rhductian 
de mmtalit4 cardio-vasculaire &tait de 12,3 % chez lm b m m e s ,  et 
de %,$ $ chez les femmes. Toutefois, i l  faut signaler ici que, dsna 
le  Comtk de réf-erence, des chutes similaires dans l a  mortalita5 totale 
et cardio-vasculaire avaient &té observées, ce qui, à mtre  avis, 
l i m i t e  tr&s &rieusement les r&sultats de ce prqet.  A noter que la 
comparaiwn entre les deux Comté'; ne pouvait se faire qui: par  la 
mortalitC par I'absedce de registres de inorbidith dans Ie Cmt4 de 
référence. On a donc pu passer B cBté d'une influence nette sur  l a  
morbidité. 
L'auteur termine en essayant de trouver une explication au 
manque de réduction nette dans la mortalité sur cinq ans  en Carélie 
du Nord : 
1' les facteurs de risque ne sont pas causaux, 
2" les modifications des facteurs de risque devraient commencer 
plus t&t dans l a  vie, 
3' il n ' y  a pas eu d'influence suffisamment grande su r  les 
facteurs de risque, 
4 O  il faudrait faire un follow-up plus long, 
11 est clair pue le  programme d'intervention en Carélie du 
Nord est unique en son genre par I'importance de l a  superficie et 
de l a  population impliquée. Il formera certainement, & I'aveni-r, le 
modéle sur lequel on doit se baser pour démarrer des programmes 
d'ivaluation de modification des facteurs de risque coronarien au 
niveau des collectivités. A noter qu'un programme analogue est en 
cours en Allemagne, il s ' ag i t  du programme de Wiesloclc et 
Eberbach, deux petites communautés proches de l a  ville de 
Heidelberg. 
Un comité d'experts de l'Organisation Mondiale de l a  Santé a 
dernibrement m i s  l'accent sur  l a  nécessité de modifier le  profil de 
risque coronarien au niveau des collectivités en "shiftant" la 
courbe de distribution des trois facteurs de risque majeurs vers des 
niveaux plus favorables. On doit noter à cet égard qu'une 
modification de cette tourbe de distribution, m&me faible, pmrrai t  
avoir Urie influence non négligeable sur  le risque cardia-vasculaire 
mame. Toutefois, nous nous trouvons ici probablement devant un 
problbme qui est l a  maintenance B long terme de la  modification du 
profil de risque, celui-ci étant base sur des comportements 
inadéquats, qui, à leur tour, sont basés essentPellement sur la  
t h h r i e  de l'apprentissage social telle qu'elle a été propos& par 
Bmdura. Urie des conséquences passibles des rdsultats de tels 
projets va Etre probablement l a  mise sur  place de programmes de 
prbvention primaire s'effectuant très t8t dans l a  vie, c'est-à-dire 
au niveau de I'enfance ou de l'adolescence, dans des populations 
dites captives, c'est-à-dire les écoliers du primaire et du 
secondaire. 
Lee cofits socio-&tonorniques de l a  morbidité et de l a  mortalite 
Monsieur Chesnais prend comme modèle les accidents de l a  
route parce qu'il s ' ag i t  d'une pathologie évitable, avec précision 
de l'événement étudie e t  clarté des definitions, rna ib ,  paradoxale- 
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ment, une quasi-absence du bllan quantitatif. I l  nous parle 
d'abord de l'évaluation physique dans laquelle intervient d'abord 
la mortalit&, qui elle-mgme reste variable d'une étude & T'autre, 
basée sur" un délai donné (six jours en France) et ne tient donc pas 
compte de la martalité tardive. Par contre* les statistiques de 
compagnies â'assuralzces, plas complètes, incorporent l a  mortalité 
différhe indirecte de çertains ble$Sés graves rendus plus fragiles 
face à l a  mort, 11 fait  remarquer le problème particulier des 
groupes B risque en fonction de l 'gge et du sexe, l a  fréquence 
modale s'observe autour de 29 ana e t  l a  mortalité due B l a  route 
passe par un maximum 2 15-19 an6 chez les femmes a t  20-24 ans 
ehea 10s honzme6. Notons ici qu'elle explique pres des deux-tiers de 
la mortalittl générale des hommes e t  pr&s de l a  maitii- de celle des 
femmes dans ces tranches d'tige, L a  morbidité est elle-même t r h  
importafite iz cet age, avec un pic trbs élevé entre 15 et 19 ans. 
L'auteur présente quelques indices synthétiques : l'atteinte 
mortelle ou la perte de capftal-vie, bas& sur le principe qui 
consiste à estimer les gains hypgthétiguea de I'esp6rance de vie 
liés â la  suppression totale des accidents de la  route. D'abord 
l 'écart de l'espérance cEe vie entre hommes et femmes, de 4,06 ans, 
s'explique pour SS 4P par  les accident& de l a  route ($oit 1,1 a n )  ; 
en d'autres mats, ceux-ci sont responsables de 15 Y4 de l a  sur- 
aortalit6 masculine, 
L'auteur nous parle des atteintes morbides avec réduction 
nette de potentialitk hu~lalne due surtout aux bless&s graves 
gardant des séquelles permanentes. Il s 'agi t  donc d 'un  potentiel de 
travail  non négligeable qui est enlevé & l'effectif tratal de l a  
population active, soit 1 % c ~ i  en ne comptant pas l%ffet de la  
mortalitd n i  de l'absentéisme consécutifs au% accidents eux-m&mes . 
L'auteur nous parle du grhjudice subi par les intéressés, qui 
est trés partiellement dédommage par les co~pagnjes  d ' assurances 
sous forme d'une &valuation mon&aire. Il nous parle sur tmt  du 
préjudice subi par les proches, au sujet duquel on a très peu de 
données. Le langage financier des assurances est à I'aichelle 
- - 
statistique muet sur  l e  détail des principaux cas. II nous fair 
remarquer qu'on peut rapprocher les prcrblèmes Be mortalité. rnutikre 
de celui des guerres : il y a des veuves de route et des orphelins 
de route ; et  enfin il existe un 41Pment de ceet social indireet qui 
peut gtre chiffré, c'est le déficit des naissances pmvoqu6 par la  
pathalogîe routiére. 
En ce qui concerne le  catit bconomique, l 'auteur naus parle 
des annêes de vie active perdues, de la valorisation économique des 
années de vie roductive. I l  nous fai t  quand même remarquer qu'il  
est vain, à gr l sent, de r4sumer eki un chiffre unique le prix @'une 
wie humaine, mais, à l'échelle nationale, on doit pouvair fixer des 
ordres de grandeur du coGt dit é~onomique. 
De rares 4pidémiologistes qui ont effectué des êtudes cotit-effi- 
oacité ont exprimé l'efficacitd en termes de vies perdues (ou 
gagnées) ou en termes de maladies évitées (ou contractées), le coDt 
d'un essai thérapeutique ou préventif étant formé par l'ensemble 
des dépenses par vie "gagnée" ou maladie "évitée". 
A noter qu'il existe très peu de donnees épidémiologiques sur 
l'histoire naturelle des accidentés, et qu'en fait, il y a en général 
très peu de données épidémiologiques concernant les accidents de la 
circulation. 
Mwsiew Suratllt ga*5@ m revue le$ dC.termtnaater s~~~iwu1t t .k -  
w E ~  &es diPfr3.rsms smiaks  @bserv&s dans les qudquw enq~tites 
da mrbidité e t  las dmnaetr dei msmalfté au niveau ria% pays 
iaduatrialLséo. CarPaines rackses mnt fart "ti~~riminantes, tels Itw 
suicides, l"~1.~&>~liame, la tuberr~L~sP! et lm accfdmt~,  
Pour l P a u ~ e a r r  a c&t9 da l'exercieei de l a  pro&$di~n qui peut 
en s ~ i  B t r e  un Pacteuf de Pisqua* d a  faetmre mziccrulturels tenrtnt 
a 2 ' a p p a ' ~ t ~ n c s e  P une 1+.8t@ge&e sociale d&tmin& au h un @ex@ 
&w& peutreat t%re h a  warig~blw+ egaasales i & w ~ t a n t a .  
A pwrtir draffectbns rer@.nrrues identiques, a déaisien tic 
ree-aurir aux d n s  miMiraux sera plus. frgqumte, et en taut c&@ 
plue prdcme, dm8 le8 rlat&gmie wcialmeiat e t  bhamiquemmt 
fwvorir&as que dans tee plu6 d-é£av&&s, 
Dku t r e  part, 1- ~ompOrtements earac@rTeant 1 'ensemble des 
habi~antq d'lin p ~ y s  mt @and mQmd $'hctlm B Ia fQfs de nomes 
les mllie%~ seciaux* 
1 alt-tirelles et de degrics "nfxirrmt"lan, lesquels diff$rat  stgiypnt 
t'ourwr nqus rappelle qu'en France, I 'esp4~anw âe vie 8, l a  
nai&anee dm 2em&w est de 8 an@ plas &lm& que ~ e : Z k  des 
bmnres ; il met en couse des a b  swT*cWnaaiqms rn 
crilturellw c@~.laate' P'exdrclee de l a  pr~fearsitzn I'alcm1isme, le  
t a b q i m e ,  1- suicides, les @et:r"dents de l a  route. 11 n m s  rpppelle 
que l a  maftalit% est nBtt&meIRt pius P&ar;v&? &ans les clasms smialrzs 
plus faibles, et qua eïeci est actw1lemels.t &galement Itv cas paar ~i 
certatn timbre de m~rbilLit&s. Il mm& parie 21e la mzbidtfé 
d tagmst lp~e ,  I r  mrbiditd ebjeetiwe 9t la murs~kidité ressese$e. 11 
faut d&B & ptgseht noter ~ u ' i l  aiste uii nôt paradoxss eatre 1s fait 
qoe le membre de diagnisstic~b par persanne et par en; est Itgs &levk 
wur let+ ~emmea;; que pour ieo h%t$mesi, ttt que les a i d i t k  et 
surtout La mrtalit* smt sipificetiw-nt pilas Ctcrvées shw  lm 
bammes, d o  il ne seable pas y evBir de relataah entre l w  
diagmwtic et l a  ILtalEté de la maladie. Il en va d'ailleurs de m h e  
lar~qu'sn cbmpare lea olas6eoi sacial&, le nomben de diagn6stics 
&ont plus élevé dane les dasaes sariales ttcipéri&at.eis. Rmasq~ans 
ici que, a u $  l a  d&mmihertian de merBidit4, nous a l l o n ~  2in;arlmmt 
mtrauver un cmtafn nombre &e sppt6mee tr&@ diffkre~ts,  les yns 
feJsuant d'une aaladte ;org~aQue grwe,  pauvernt ~apQdetXIaie'45 mener 
a u  d&~Bs, les autres &tant, et ceux-ci mt de 1RfJi 1- plus 
fr6quentst dforddre psycho-wmattqm, n'influençmt en fait  n i  la 
moxbidit-2 vr@i& nf  l a  rttortaltt6 du? 1 'indtvfdu. 
En ee gui CohcErne la rnorbalit$, celle-ai es* plus dlev& daas 
les tlaeses wziales inE&rieure# ; pour I'alcmlisme, l& risqwe relatif 
&tant 23fL camparaat lm mam~uvlies aux  cadms suQ-tirieugoi, aux 
Bges dg 35 & &A ans, et  de gJ1 pmp la t ~ a n c h e  d'l8ge de? 5-5 à ti9. 
ans, t e  cisqua relatif pouf? les  maladies eal'aSaqu?es es t  da  2, mais 
fei on doit dive qu ' i l  exfs.te? c@rta l rm~&t dee ç f i f fhnees  d 'un  p 8 ~ p  
& l'kutr-e, et n m e  de.vad$ xtappeler les d@nn&es obmrtrde en 
Eeleque 21au-s. n'obmpwms quasl pas de diFf&renge dë &(srtalit&, 
ni @&ne de mrb.idlt&, en fobction de la classe seciale dans le4 
annlles '70 rBee le* h ~ m m s  de /sû $ fjc) am, alors  QG&, daris ?*a 
papit yls.qlwmxsns at  r;candinsvas, i l  e ~ i s t e  inne eurmortalitt! dans 
e s  elasses sw%ales i ~ ~ v i e u r é s ~  Meus veulhsns cigaiemat faims 
-marquer que, ai pour l'autam ee &ont le% Dauses qui &&endent Jle 
plas da aolmport$menX des bndividus, à sawdr 2 Yaico~llXsmB, les 
suiciif'hss et 1w aoezjdenRfss qui expliqaent plus partkuki&ement l a  
szn~m~~aliré: @es cirtkgaries strcialeti d&favvris&es, il bttribUe des 
&ar ts  m M d m  paus Ics t@ncers e t  swrtmt le$ mlstdfes wwdiaques 
B des r auws  qui sont lazgement inds3padaates da I4ast&an 
vslante~ire dm igtdzvid'us. fhua crwans  au ' i l  faut ici: s'inscrire en 
faux contre cette affirmation, nos notion; actuelles de l'épidémiolo- 
gie des affections coronariennes montrant bien, pour ce qui est des 
trois facteurs cardinaux, l'hypercholestérolémie, l'hypertension et 
le tabagisme, que ceux-ci dépendent essentiellement de l a  nutrition 
( tant  quantitativement que qualitativement) et du tabagisme ; des 
comportements dont en fa i t  les hommes sont largement maîtres, meme 
ceux déea classes Inf&*é?up@s. ~Peuv* que lar"ague l e  p'@uv&r 
d'ticèat des elaseies &f-ti.vô~~isks a nt?tt&&eplt augment&, &p.ri$% l a  
mcmdik Butart3 rïmdinl~'lzi, daas  les  c l a s a ~ s  clhffavart~$es que I f a n  a 
wu Ëtugmenter t&s raptdemeat leur  risque dr inFar~tus .  
L'auteur rappelle que certaines professions sont pathogenes et 
cite les ouvriers de l'amiante, sujets à l 'asbestose, au mésothéliome 
e t  au c m c e ~  pulmanaim-. Li? travail poç* pourraft 6vatslelle@eat 
etm une eauSi$: de pathalagie, mais cgci rastu; e@ntr@~ars&, e t il 
exi@ t rh  peu dl&tu&as $pid&fnialegiques s&rien$es tt ce sujet, 
L k u t e u r  fait  reaarquer que 1 ' hcaspitaliation as,% plus et!- 
qubnte p 1- C2ersse~ melale@ inf@rieurm, alors qize les 
wslsixltatt@n@ slmlauliatoirrns wnr l 'apanage d m  f~3kssmî i m i - a l ~ ~ ~  
aup&rilourrts. En fait, on n'a pits de T$FE)ETLSLI tespl iq~ant  ûea 
dtff&eences car l'hospitetliacatfon peut &tm h la fais la faix: d e  
l'individu mais ég&lonnenz d u  m a e t i n  traitant,  relui-ei se basant 
sait s u r  1% sym~5ô=s, 4 d t  sifnplment WP la situatian srniale 
patient. 11 rappelle qu@ les cadres sgip&rieurs .et les mernb-$ dês 
pnXassiasis l ibéretl~s wit une censomtnatiern mgdicale &w6e, wPie P s i -  
àla mrf.&t&, dmc  il n'y a a b m i q m ~ t  aucune relatfun entre 
eanmmat ion  a cot affectim griwe. Csci dpit mus faire 
rkfldchir BUI* le fai t  que l a  mçâesbne cwat ive  actuelle mtn remps~té 
atecan sy6cb~ majeur les maladies m w  transmis$iblee, et il 
ç'a$%r ic i  du *as des maladies e a ~ . d i v a ~ e u l a & ~  et des mnçgrg, 
fgrr~allnt @&@eL.llaxlgnt 70 % des a4c& %&ns lm pays i ndus t~ i a~ i séâ .  
La  victoire essentielle a sur les maladies ttratwsissi- 
bler, ce lk -c t  frappant bien entendu eesentiellpiweat les enPan%% eh 
bas gge et les b&bds. Ceci explf.9ue- par ailiewre 4Êie I'esp&rance de 
vie, 61 elle a augmenté 2d la nai&ss*ixce, n'a que très fa ib le~ent  
i-volulti" au csrucs ales mLxante-dix dernïèrae a n a h  chez les h m m e s  
% partir de I'@e dar &Cl ans. 
En d'autres mats, mi plaide traa certainement en fayeu;r 
d'une preention dm maladias chroniq- d&gbpGFatt+ea 1orsqir'~n 
wnnaTtrb La ou lm causes de celles-cf. Par cohtre, le recmrs plus 
pr&cme 318 ayetéme caratif, sait clinique, s e t  de d&piat&ge, ne 
m b l e  pas avaic dunn& les swcZts qu'on &taTt en drait dce&p&er, 
En  r$sottm&, ppiour ce gu i  est du dépistage, $1 p'y a p i - ~ b a b l e m t  
qu%n seul ras p u r  lequel 1'waxitage semble ceta in ,  c'est celui 
du cancer du eol de 1 '.litplru@ : la  martalfté paurz'liit iêtre m?uenke ii 
&ro, E I I @ I R ~  m I 'absence d'influence ssu sen ist~idenee. Il exkate 
une rontmerse qusnt au d&ptst'ago eancer du sein, m a i s ,  selan 
le gtozlpe de 6eha$tm de New ew~orkL la irrammvgrriphio ch= les femmes 
& partir de la ménopau* appsrtwait probablement me dimirrution 
tr&s nette de la mGa1iti$ $!% c.~e ~aricar. En dehors de ces deux 
exempiw, il n'exister dr mes avis, riucua exemple BU point de vue 
du mnces mantrant que le dgpttagg pdcaee de la  nialadre 4638 
pr6wnte favorfee l'histoiluz naturelle de celle-ci, En d'autres mots, 
le% diff&cence.s seciales et sexqclle$ djlns le rieque via-k-v$s &e la  
mrt nsus o~mBlmt e~léentieYlerwent bas&e s u r  d e  fr#quençes 
eitffatenks de conipor%emmxt nqifaljte, celles-ci pmmnt Rre 
fblskntuezellme~t & &es diff&enms dans le@ niwaux d%$dueatioÈa 
sanitatee, sait $ des fiabit~dee strigtment cu1;Yurelles. 
L'auteur RXZUS rappelle les cramporemëiits n&f&stes tels que le 
ta%iagfspae, et Ir$ sous trouvans des diff&rencs ÊlacisSsh, t r h  
imprartante$ a u  dépens des classes Pavwfsh, alors que les 
diPf&enc~s sexuellai tefident M<os 14brgament B s 'att&r?ue_s actuelLe- 
ment.. L a  csnsmmaiion de gra îs~ee  & qui &tait na~fuére 
l'apanage da$ claosa fav@ris&esV s'est rdpartie sur toutes lm 
c1abs.e-s -tales, biwi qu'en BelgÈque, &as une étude appelée le 
Protjet Belge de Prdventi~n dm AYfecf ioirs Cardi~-wa:~fu1airës, nous 
avons e3imm caberv& que les clasarrs awiales iGup&fi&u~es mnsem- 
maietnt plus de graisses animales. 
En ce gai cancme le pxoblbe du faible taax de mdvtalité 
par maladie cardia-vasculaire chez 16% J ~ a p ~ n a i ~ ,  nous- dwans faire 
l-emarqwr qqib'il. ex%@ 18 srw divergence nette E% deqx niveaux, une 
morralitê faible Ba+ affeetiqn comnwienllg mais une des mmtalit6s 
lm plue dlev6eri' par aafdent v&*culaim r W b r a l  : la premi&re 
&tant d w  essentiellement 2i une faible cans6mmstion de graisses 
animafes, la Secande . t d s  prabablemcont li& B une c~nwimattcm 
exc@ssive de sel qui, dans certaines régtans du Japon, s'&lelve ai 22 
voire 25 gr* par jour. L'alimentation wurrait  Cgal.ttmellP &'Fe l i d ~  & 
certains cancers, e o m e  celui de l'întefrtin, maisr EWI reste enmre 
ccimtmmci. 
L'autew nous parle des- mbfaits de la  cansennmatién d'alcbcal, 
non seulemex%t SUP la cirrhqse du fDie, mais comme cm le sait 
a c z u r l l m ~ t  de mieure en aiaux, sur l e  cancer de la buvche, de 
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1 'oesophage, la tuberculose, les  suicides, les accidents e t  les 
homicides. En France, I'alcoolisme viendrait au  troisième rang de6 
causes de décès avec plus de  4 0  QOO m w t s  pas finnée a u  bas mat. 
On note ici une égalisation des catégories sociales p a r  accroisse- 
ment de l a  consommation de$ classes moyennes et supérieures ainsi 
que des femmes. Reste que le problème d'&thyLisme se reflète qurtout 
dans les classes sociales les plus faibles. En ce qui concerne la 
consommeition de t a b a ~ ~  il s ' ag i t  d 'une  habitude qui est prise très 
t6t, au niveau scolaire, SOUS l'influence de c e  qu'on appelle 
actuellement l 'apprentissage sacial, dans lequel interviennent 
eûsentielleaent les parents, les Prkses et  saeurs, les amis et les 
enseignants, 
A nuter qu'il existe actuellement de tr&s nombreuses &tudes 
concernant I&s diff drences saciale$ daas  la  canaiomaatisn de tabac, 
cellesrci E-tant surtout l 'apanage d'équipes anglo-saxonnes et 
çcandinaves. 
Dans l e  P ~ o j e t  Belge de Prévention des Affections Cardia-iras- 
culaires, nous aviaqs observé, lars  du screening initial effectue en 
1s2, un gxadiant smio-prufessio~nei împanant, le pwrccrntage de 
fumeurs étant respectivement de 70 % chez les auvPiem, 6Q "Xihez 
les employée, 50. % chea les cadres. 
Nstons enfin am le  profil de risque coronarien, d & t e r m i n é  au  
moyeh de 1';é1~~atiOn muitilogistique *reprenant les facteurs de 
risque, &e. eholest&ro5 sérique, tension artérielle, tabagisme B l a  
cigireite -et obésité, expliqùe moins d'un t iers  de l a  varfance 
inter-classe seciale dan6 une étude de Eonctionnairea anglais,  la 
White Hall Sttrdy : en d 'aut res  mot$, fa surrnortalàt4 a r e n a i r e  chez 
les auvriers, compariis aux cadres sup&rieurs, est largement non- 
eypliquée sur base des facteurs de risque cornnarien classiques, 
Conclusion 
Nous avons pu, a u  cours de cette semaine, entendre de très 
importants et brillants exposés concernant l'importance de l a  
morbidité et de l a  mortalité ainsi qu'éventuellement les possibilités 
de modification de celles-ci. 
Il s ' agi t  d'une partie qui se trouve, bien entendu, à 
l 'intersection de plusieurs disciplines, l a  démographie, l'épidémio- 
logie et les statistiques, mais qui,  comme toute discipline, est 
soumise à l 'éthique du lieu et du temps. Nous devons bien être 
conscients que les possibilités et  les outils qui sont mis à l a  
disposition des chercheurs varient énormément d 'un pays à l 'autre ,  
ceci étant l a  conséquence des normes éthiques qui gouvernent les 
dits pays. A ce sujet, nous devons bien constater qu'une série très 
importante de travaux ayant fait progresser à pas de geant 
l'épidémiologie et la prévention de5 maladies chroniques, des 
dangers de manipulation de produits toxiques dans nos shciétés 
industrielles, sont l e  fait des pays anglo-saxons et Scandinaves. 
Je voudrais noter ce fait  très simple que le  Registre- de d&cès 
instauré en Grande-Bretagne de façon rigoureuse i l  y a maintenant 
plus de cent ans  est un outil accessible à tous, ne relevant pas du 
secret médical, e t  su r  lequel sont notifiés non seulement les nom, 
prénoms. adresse, date de naissance des individus décédés, mais 
également leur lieu de décès et leur profession. Ceci est  également 
le  cas en Scandinavie et en Amérique et d 'autres  pays anglo- 
saxons. Ceci a permis des connaissances quant aux  tendances 
séculaires des maladies chroniques en fonction de l ' âge ,  du sexe, 
mais également de l a  profession, et a surtout permis de b$tir uhe 
épidémiologie prospective solide, le  follow-up de mortalité devenant 
extrêmement aisé.  
Un progrès plus récent nous provient une fois de plus de "I 
.< Grande-Bretagne. où l ' idée d 'un  dossier de liaison a été établie à -. - 
Oxford, il s ' ag i t  du bien connu "Record Linkage". Nous sommes loin 7. 
du compte dans  les pays  francophones, et je pense plus particuliè- ; 
rement % l a  France et  à l a  Belgique où l'anonymat des certificats 
de décés ne permet pas de suivre aisdment des cohortes. 
Imaginons un moment l'influence que pourrait avoir la 
possibilité de mettre en relation les recensements effectués tous les 
dix ans avec les mortalités subséquentes : il est clair  qu'une masse 
d'informations favorables à l a  société pourrait en découler à très 
brève échéance. De même, les registres de morbidité sont soumis à 
une réglementation, et force nous est donc de constater qu ' i l  existe 
une inégalité flagrante dans  les possibilités de promotion de la 
santé de  l a  col lec t iv i t~  d ' un  pays à l 'autre.  Nous nous trouvons ici 
certainement devant un choix de sociétê : d'une part, i l  existe la 
liberte de l ' individu dont la vie privée est une composante tr&s 
importante. D'autre part ,  i l  existe l ' individu membre d'une société 
qui a l e  devoir de promouvoir l a  santé de l'ensemble de ses 
membres. Il  existe e t  i l  existera toujours une antithkse entre les 
deux, ti savoir les droits de l'individu et les droits de l a  société. 
La notion de  la vie priv4e a pris  une tournure aigue ces dernières 
années avec le  dépôt au niveau du Conseil de l'Europe d'une 
réglementation stricte e t  rigoureuse pour les membres adhérents. Dès 
à présent, nous constatons, dans les études internationales 
effectuées au  sein de l a  C.E.E., une absence de possibilités de 
callahoration pour certaines équipes. En n'&tant pas très pessimis- 
te, on peut imaginer à brève échéance 15mpossibilité totale de 
coordonner des études internationales par l 'entrée en vigueur dans 
certains pays d'une réglementation tellement rigoureuse qu'elle 
empêchera d'effectuer des études épidémiologiques à long terme, s i  
nécessaires & la promotion de l a  Santé Publique. 
Personnellement, nous voudrions rompre ici une lance en 
faveur de l'assouplissement des rgglementations en vigueur, et ceci 
en faveur des scientifiques étudiant l a  Santé Publique, que ce soit 
les demographes, les épidémiologistes, les statisticîens. Il est clair  .. , 
que cet assouplissement doit a l ler  de pai r  avec une réglementation - -L 
stricte quant a u  maintien du secret des données vis-à-vis de tiers, 4 
:s 
et, èi ce sujet, il nous semble que le danger, mis en 4pingl.e par 
certains, de l'accès à l 'ordinateur n 'est  qu'un prétexte fallacieux, 
Ie danger e n f h  ne pouvant jamais vernir des ordinateurs mais bien 
entendu des homaes qui les gouvernent. Je suis ti ce sujet 
personnellement bim placé pour remarquer qu ' i l  y a maintenant 
quarante ans,  la ra  de  l a  seconde guerre mondiale, les nazis n'ont 
guère eu de  difficultés pour traquer rapidement, dans l a  plupart 
des villes d'Europe occupées, les Juifs, et ceci en I'absence tatale 
d'ordinateur. I l  leur a suHi d 'avoir  i*cce?s à certains fichiers $race 
$ la rollaboratian de cettains hommes. 
J'espére avoir montré ici un pessimisme de mauvais alai. 
PuSssians-nous i% 1 'avenir travailler ensemble, srientifiquw de tous 
les  pays, avec Uti outil adaquat, dans l e  but c?lrclusif de l a  
plco_tnoti~n de l a  Santé Publique. 
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La Chaire Quetelet 1982 a été un lieu de rencontre privilégié entre les différentes 
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